PRESIDENTE CdS

Appone la firma di
accettazione della richiesta

DIRETTORE ADP

STUDENTE

RELATORE

Sottoscrive iYmodqu elo
rinvia allo studente.
Verifica la necessita di
ulteriori aultorizzazioni

RESPONSABILE
STRUTTURA

Concorda con lo studente la
modalita di frequenza e la
tipologia di dati da
raccogliere.

N.B. gli orari della
fgrequenza volontaria non
si devono sovrapporre al
tirocinio clinico
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