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Scuola di Specializzazione in Igiene e Medicina Preventiva

Al Prof. Corrado De Vito
Direttore della Scuola di Specializzazione in

Igiene e Medicina Preventiva

Sapienza Università di Roma

SEDE

Roma, ………. 

Oggetto: Richiesta di tirocinio formativo presso……………………………………………..

Il sottoscritto Dott./Dott.ssa ………………………………………………………….., medico in formazione specialistica, regolarmente iscritto al …anno presso la Scuola di Specializzazione in Igiene e Medicina Preventiva della Sapienza Università di Roma, chiede di poter svolgere il tirocinio formativo presso…………………………………………….


Distinti saluti,





Dott./Dott.ssa ………………………………………………….





FIRMA ________________________________________ 

Si autorizza – Il Docente Tutor

Prof. ________________________________________ 

Si autorizza – Il Direttore della Scuola di Specializzazione in Igiene e Medicina Preventiva

Prof. ________________________________________ 
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