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Al Direttore della Scuola di Specializzazione

in Allergologia ed Immunologia Clinica

Università degli Studi di Roma Tor Vergata

	Nome Cognome
	     

	Data sottoscrizione contratto
	     

	Anno di Corso
	     

	Anno Accademico
	     


Richiesta di:

· Numero       giorni di assenza per ferie 

dal      /     /            al      /     /     
dal      /     /            al      /     /     
dal      /     /            al      /     /     
dal      /     /            al      /     /     
· Numero       giorni di assenza per malattia

dal      /     /            al      /     /     
dal      /     /            al      /     /     
dal      /     /            al      /     /     
dal      /     /            al      /     /     
Roma,
     
Firma

_____________________________

Il tutor

________________________________
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