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UNIVERSITA’    DEGLI    STUDI    DI    CAGLIARI

FACOLTA' DI MEDICINA E CHIRURGIA

____________________________________

Corso di Laurea Specialistica in Medicina e Chirurgia 

Presidente Prof. Mario Piga


SCHEDA ADESIONE MEDICO

ATTIVITA’ DI TUTOR PER IL TIROCINIO MEDICO DI BASE

Il/La  sottoscritto/a Dott./Dott.ssa ____________________________________ titolare dello studio medico sito in ___________________via_________________n°_____ recapito telefonico_________________ e-mail _____________________

dichiara

di  rendersi  disponibile a svolgere l’attività di tutor per il Tirocinio  Medico  di  Base  rivolta  agli   studenti del  6° anno del  Corso di  Laurea in  Medicina e  Chirurgia  (vedi lettera allegata) per lo studente________________________________ matricola n°___________________ secondo il seguente calendario

GIORNO
DATA
ORA INIZIO ATTIVITA’
ORA FINE ATTIVITA’
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Autorizza l’inserimento dei suoi dati sul sito Internet del Corso di Laurea?

 si            no

Se si, quali?

Nome e Cognome            si            no

Indirizzo Studio Medico    si            no

Telefono/E-mail                si            no

Data                                                                                                        Firma e Timbro
……………………………..                                                              …………………………...


