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Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________
nato/a il _____/_______/________ a ________________________________________________

prov. (____) e residente in _______________________________________________________ prov. (______) C.A.P._____________ via_____________________________________________ _______________________________________Tel. __________/_________________ matricola n. ___________ iscritto al __________ anno della Scuola di Specializzazione in ______________________________________________, presenta la propria candidatura a Rappresentante degli Specializzandi in seno al Consiglio della Scuola di Specializzazione in ___________________________________________________________per il biennio accademico AA.AA. 2022-2023/2023-2024.

* Si allega fotocopia di un valido documento di riconoscimento.









           Firma

   






           ____________________________
====================================================================

Spazio riservato all’autentica della firma

Tale è la firma del Dott. __________________________________________nato/a ______________ il ___/___/____apposta in mia presenza, identificato con documento di riconoscimento _______________________________________-______________________________________________n° __________________________ rilasciato dal __________________________________________________________________ il ___/___/____

Napoli, lì___/___/____





Il Funzionario dell’Ufficio accettante

Elezioni del 28.2.2024  per l’elezione della rappresentanza degli studenti delle scuole di  specializzazione in:


“Microbiologia e Virologia”


“scienze dell’Alimentazione”


“Medicina dello Sport e dell’esercizio fisico”


“medicina del Lavoro”


D.D n. 2 del 16.1.2024
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[Digitare il testo]
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