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Scuola di Medicina e Chirurgia 

Corso di Laurea in Infermieristica                                     Polo didattico di Vicenza                                                                                                   

  Al Coordinatore del Corso di Laurea in Infermieristica
Il/La sottoscritta ………………………………………………Matr. ……………………………

iscritto/a per l’A.A. 2018/19
Corso di Laurea in Infermieristica

Sede di Vicenza
Chiede di frequentare il tirocinio  come ripetente per l’anno accademico 2018-2019
Luogo e data, ………………….……
Firma ………………….…………………………………

Presidente del Corso di Laurea in Infermieristica – Prof. Albino Poli ( o45/8027658 - fax 045/8027154
Coordinatore della Didattica Professionale –  Dott.ssa Giulia Randon ( 0444/753680 – 753351 – fax 0444/753345

segreteria.laureainf@aulss8.veneto.it
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