| )
DI MEDICINA TRASEAZIONALL
F DI PRECISIONT

SAPIENZA

UNIVERSITA D ROMA

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 Universita 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 I'elenco degli esami sostenuti e i voti riportati,
la media dei quali e di /130.

Firma per presa visione del Tutor Firma dello studente
Conoscenza della lingua inglese: O sufficiente O buona O ottima

Numero cellulare per le comunicazioni:

Indirizzo di posta elettronica:

Roma,

Sapienza Universita di Roma

Dipartimento di Medicina Traslazionale e di Precisione
CF 80209930587 Pl 02133771002

Viale dell’Universita, 37 00185 Roma

T (+39) 06 4456624

dipartimento.mtp@uniroma.it



	IlLa sottoscrittoa: 
	Natoa: 
	il: 
	residente in: 
	Via: 
	Matricola: 
	sufficiente: Off
	buona: Off
	ottima: Off
	Numero cellulare per le comunicazioni: 
	Indirizzo di posta elettronica: 
	Testo1: 
	Testo2: 
	Testo3: 


