MODULO CONFERMA TUTORAGGIO


Il/La sottoscritto/a ________________________________________________ (nome e cognome), medico di Medicina Generale presso l’ambulatorio di_____________________________________
______________ (indirizzo, città, provincia), contattabile tramite email______________________ e contatto telefonico__________________

ACCETTA

di svolgere l’attività di tutoraggio dal ______________ al ________________ per un totale di 100 ore per lo/la studente/essa di Medicina e Chirurgia ______________________________________ matricola_____________.




Luogo e data	Firma e timbro
_________________________                                                                  _________________________

