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Modulo di autorizzazione partecipazione  

Attività  a scelta dello studente 

 
      Io sottoscritto  

 
      Cognome__________________________________Nome_____________________________ 

 
 

matricola   
 
 

frequentante il CdS in Assistenza Sanitaria 

 
 

chiedo autorizzazione alla partecipazione della seguente attività a scelta: 
 

 

 

 

 
 

(inserire titolo) 

 

 
che si è svolgerà il giorno: / /   

 
 

dalle ore alle ore   
 
 

e che comporta l'acquisizione di un numero di CFU pari a . 

                                                                                              

                 Data                                                                                         Firma  

                                                                                                      

    ________________________                                         _________________________ 
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