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UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI ROMA TOR VERGATA


RICHIESTA ATTIVITA’ DI TIROCINIO

Da inviare via email a:
sc.nutrizioneumana@med.uniroma2.it 
catani@uniroma2.it 

__l__sottoscritt_________________________________________matricola _____________iscritto/a per l’A.A. _________________ al _________ anno del Corso di Laurea Magistrale in Scienze della Nutrizione Umana 
nato/a______________________ il _________________ 
con domicilio a___________________via_______________ 
Telefono / cell: ___________________ e-mail _________________ 

CHIEDE
di poter svolgere attività di tirocinio presso la seguente Struttura Esterna in convenzione: 
............................................................................................................................................................

per il periodo:...............................................................................(indicare un periodo orientativo)

A tale scopo 
DICHIARA
1) di essere in possesso del Titolo di Studio di ____________________________conseguito il_________________________ presso ________________________con voto finale ________/110 con lode   	(barrare la casella in caso di lode) sì i


2) di aver sostenuto, fino alla data odierna, i seguenti esami (indicare  voto e CFU): 
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	INSEGNAMENTO
	CFU
	Voto 
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