UNIVERSITA
di VERONA

Modulo frequenza internati elettivi
(da inviare a paola.natale@univr.it e carlotta.febo@univr.it prima dell’inizio dell’'internato)

Lo/la studente/studentessa

matricola

n. iscritto/a al anno del Corso di Laurea Magistrale a ciclo

unico in Medicina e Chirurgia presso questa Universita, DICHIARA di aver:

U sostenuto il corso di igiene delle mani

] ottenuto il Giudizio di Idoneita Lavorativa a seguito della visita con il Medico Competente

dell’'Universita degli Studi di Verona

O corso di Sicurezza sul Lavoro

CHIEDE

di frequentare un internato elettivo che avra come oggetto:

presso sita/o in
Unita Operativa/Dipartimento
via e numero civico
sotto la supervisione del Prof./Dott. nel
periodo dal al dalle ore alle ore
Verona,

Il docente referente/Direttore

(visto, si approva)

Il Presidente del Collegio Didattico

Prof. Cristiano Chiamulera

(visto, si approva)
Il presente documento & firmato digitalmente e registrato nel sistema di
protocollo dell’Universita di Verona, ai sensi degli art.23- bis e 23-ter e
ss. del D.lgs 82/2005 e s.m.i

firma leggibile dello studente
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