DIPARTIMENTO

DI SANITÀ PUBBLICA 

E MALATTIE INFETTIVE
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Il/La sottoscritto/a …………………………………………………. chiede che sia giustificata la propria assenza alla riunione del Consiglio di Dipartimento del ………………….. per i seguenti motivi ………………………………………………………..
In fede











F.to…………………………………………………...

Roma,……………………………………….
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