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Settore Amministrazione Dipartimenti e Scuola Area Medica 

Corso di Laurea magistrale in Medicina e chirurgia 

DIPARTIMENTO DI  

MEDICINA TRASLAZIONALE 

 

Modulo richiesta CFU a scelta dello studente (svolti in strutture esterne) 

Il/La sottoscritto/a 

Cognome e nome ______________________________________________________________________ 

Nato/a ______________________________________ il _______________________________________ 

Residente a ____________________________ in _____________________________________________ 

Matricola n° ___________________________ iscritto/a al ________ anno di corso 

presenta il seguente programma per lo svolgimento/riconoscimento di crediti liberi: 

Struttura extrauniversitaria ospitante: 

Nominativo dell’ente, struttura o reparto extrauniversitario ospitante: 

_____________________________________________________________________________________ 

Referente: ____________________________________________________________________________ 

Programma dell’attività (breve descrizione) 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 

 

Novara, lì _______________ Lo Studente ___________________________________________ 


