FACOLTA' DI MEDICINA E CHIRURGIA

AFP Medicina del Territorio a.a. 2016/2017

[l/La sottoscritto/a Dott./ssa

dichiaro che lo studente

( )

(nome — cognome) (matricola)

ha frequentato il mio studio per I'Attivita Formedi Professionalizzante -

Medicina del Territorio a.a. 2016/2017 - nei giorni

per un totale di 10 ore acquisendo le seguentitabil

Saper utilizzare cartelle informatiche della Medicina Generale del Territorio

Saper Utilizzare gli strumenti di valutazione multidimensionale dei soggetti fragili

con la seguente valutazione

SUFFICIENTE BUONO OTTIMO

(contrassegnare la casella di interesse)

Data Timbro e Firma

Da rinviare compilato e firmato alla Segreteria Studenti — Facolta di Medicina e Chirurgia al fax.
071/2206008 o scansionato per mail a segreteria.medicina@univpm.it entro il 01 giugno 2017.




