
AI Magnifico Rettore, Prof . Universita degli 5tudi di _______ 

MODULO DI RICHIEST A PER SOSTENERE 

L'ESAME DI ABIUTAZIONE ALLA PROFESSIONE MEDICA 
(SCRIVERE IN STAMPATELLO) 

,GeNERALITA . 
1 . NOME (COGNOME) (NOME) 

Z . 

SPAZIO PER INSERIRE 

UNA 

FOTOGRAFIA RECENTE 

3. LUOGO DI NASCITA (CITIA . PAESE) I 4 
DATA DI NASCITA (G/M/A ) 

5 . INDIRIZZO per CORRISPONDENZA afflnenfe a/!'ESAME di STATO (VIA) (NUMERO) 

(CITIA) (C.AP.) 

6. TELEFONO -FISSO (PREFISSO) (NUMERO) 17. TELEFONO (CELLULARE) 

B. INDIRIZZO PERMANENTE (VIA) (NUMERO) 

(CITIA) (CAP.) 

9 . DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO (TIPO) 

I 
(NUMERO) 

10. FACOLTA DI MEDICINA fREQUENTATA 
A. FACOL TA' DI MEDICINA (NOME) 

1B. MESE/ ANNO DI IMMATRICOLAZIONE C. MESE/ANNO DI LAUREA 

11. TESI ' .' " 

A. TITOLO 

B. CA TTEDRA/REPARTO DOVE SVOL TA 

12. TIROCINI FREQUENTATI DuRANTE I CORSI EI.ETTIVI 
DISCIPLINA LUOGO SVOL TO RESPONSABILE DURATA . 

INGIORNI 

A. 

B. 

C 

D, 

E. 

13. ScaTA DEU.A 5EDE DOVE SOSTENERE LA PROVA ScRITTA 

Firmu e-mail Data 

NON SCRIVERE IN QUESTA SEZIONE 

14. ASSEGNAZIONE DELLE ROTAZIONI CLINICHE 
ROTAZIONE IS TTTUTO/REPAR TO SEDE /INDIRIZZO RESPONSABILE VOTo/ 30 

MEDICINA 

CHIRURGIA 

MED. DI FAMIGLIA : ---­ --­ --­ --- -----­

TOTALE 190 

Firma del Presidente della "Commlsslone Esame di Stato": 
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