UNIVERSITA DEGLI STUDI DEL MOLISE

DIPARTIMENTO DI MEDICINA E DI SCIENZE DELLA SALUTE

Modulo Al. richiesta tirocinio curriculare extra regione Molise

Il SOtLOSCIItEO  NOME....ciiiiiiiicricr e s s COBNOME... et reretie s st e st ee st et s ena s
Mail iStituzionale ......ccceeevveeeiveieiece e @Studenti.unimol.it Numero di telefono e,
Numero di matricola........ccceevvverreeecenee COOME i iscritto al ..cecoveveevceenenee anno del CdLM in Medicina e Chirurgia per
I'anno accademico .......ccvvereecnivcnceeininecnnnnes

CHIEDE
Di poter effettuare n. ore............... per il Tirocinio curriculare per I’'anno di corso ............c...... Perlarea .....ccevevecvineenee
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FECAPITO LEIEFONICO ...ttt et b st s es et eseeteses b ebeseseses b eb et e saes et s aaa s4eseb et e s ses s es st e b et sesbebes st seabesas sbesesbesansasennstans
qUAlifica UNIVErSItaria 0 OSPEUGIIEIA ....cviviriie vttt ettt s et ee et ese st es b et sbeses e ese et sesbesase sbesensebset et senbas st ebesessenssasesensans

docente a contratto o a supplenza presso CdLMMeC Unimol: |:|si |:| no per I'insegnamento di

firma del richiedente data

Note per lo studente: una volta compilato il Modulo Al.richiesta Tirocinio curriculare extra regione Molise & necessario che lo
studente faccia compilare al medico tutor apposito Modulo B.1 disponibilita a svolgere mansioni di medico tutor per tirocinio

curriculare extra regione Molise che dovra essere poi inviato a: tirocinioCdLMedicina@unimol.it
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