
 

Sapienza Università di Roma 

Dipartimento di Medicina Traslazionale e di Precisione 

CF 80209930587 PI 02133771002 

Viale dell’Università, 37 00185 Roma 

T (+39) 06 4456624  

dipartimento.mtp@uniroma.it 

Al Direttore del Dipartimento di Medicina  
Traslazionale e di Precisione 
 
 
Il/La sottoscritto/a _____________________________________________ 
 
Nato/a ____________________________________il_________________ 
 
residente in___________________________________________________ 
 
Via_________________________________________________________  
 
Matricola:_________________ 
 
regolarmente iscritto/a al “          “ anno del Corso di Laurea in (indicare anche 
il canale nel caso di Medicina)                                                                                          della 
Sapienza Università di Roma, chiede di poter espletare l’internato concernente 
la preparazione della tesi di laurea presso il Dipartimento di Medicina 
Traslazionale e di Precisione – 
(UOC di                          
                                                           )                                                                                                                                 
Allega il certificato Infostud con l’elenco degli esami sostenuti e i voti riportati, 
la media dei quali è di   /30. 
 
 
 
Firma per presa visione del Tutor    Firma dello studente 
 
 
 
 
Conoscenza della lingua inglese:   sufficiente  buona  ottima 

 
 
Numero cellulare per le comunicazioni: _____________________________ 
 
Indirizzo di posta elettronica: _____________________________________ 
 
 
Roma, 
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