UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI PERUGIA
Dipartimento di Scienze Farmaceutiche
	
	
	


Al Coordinatore del Corso di Laurea Magistrale in 
Chimica e Tecnologia Farmaceutiche

Chiar.ma Prof.ssa Oriana Tabarrini 
Perugia (data)………..

Il/La  sottoscritt………………………………………………………………………….., matr.n…………………………, iscritto/a nell’anno accademico …………….. …., al ……….anno di corso

CHIEDE

il riconoscimento dei crediti derivanti dal tirocinio formativo svolto presso ……………………………………………………………………………………………………dal………………al…………………… per un totale di ………… ore 

Si allega una breve relazione sull’attività svolta firmata dal sottoscritto/a, dal tutor aziendale e dal tutor accademico.

In fede

…………………………………………….

(firma per esteso)
N.B. Il presente modulo deve essere consegnato alla Segreteria del Corso di Studio, Dott.ssa Maria Gloria Nucci, Via del Liceo, n,1
