Al Magnifico Rettore

Modello frequenza medici volontari
Al Direttore del Dipartimento di

Scienze Mediche di Base, Neuroscienze e Organi di Senso

Università degli Studi di Bari

Al Responsabile della U.O. di

_________________________________________

Il//La sottoscritto/a __________________________________________________________________ nato/a a _____________________________________________________________ il ________________________________

residente a ______________________________ alla Via __________________________ tel. ____________________

e-mail: __________________________________

in possesso del seguente titolo di studio:

· Laurea in ________________________________________________________ conseguita presso l’Università di ______________________________________________________________ il ____________________________

con la votazione di _____________________ discutendo la tesi dal titolo ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Chiede di poter frequentare il Dipartimento di Scienze Mediche di Base, Neuroscienze e Organi di Senso  dell’Università degli Studi di Bari Sezione di _____________________________________________ Unità Operativa di _______________________________________________ in qualità di:

· Laureato per potenziare le conoscenze culturali professionali e per un proficuo inserimento nel mondo del lavoro (non assicurati)

Durata mesi  ___________________  
N.B.: La data d’inizio decorre dall’acquisizione del “nulla osta” alla frequenza espresso dalla Direzione Sanitaria del Presidio Ospedaliero Policlinico.
Bari, ____________________


Il richiedente


____________________________

Si allega:

Breve curriculum vitae

Autocertificazione del titolo di studio

Autocertificazione di eventuale iscrizione all’albo professionale

In caso di accoglimento della domanda le verrà comunicato di consegnare all’Ufficio competente la seguente documentazione:

Accertamenti sanitari obbligatori

Polizza assicurativa per la copertura di danni derivanti da responsabilità civile verso terzi
Polizza assicurativa per gli infortuni 
VISTO:  (timbro e firma)
VISTO: (timbro e firma)
Il Responsabile dell’Unità Operativa
Il Tutor

_____________________________
________________________

***********************************************************************************************

La suddetta domanda deve essere consegnata all’Ufficio Protocollo del Dipartimento di Scienze Mediche di Base, Neuroscienze ed Organi di Senso ubicato presso il padiglione di Ortopedia - 1° piano (Sig.ra Covella) - Policlinico,  per essere inoltrata al parere del Consiglio di Dipartimento.

