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Descrizione generata automaticamente]FACOLTÀ DI MEDICINA E CHIRURGIA
DIPARTIMENTO DI ..............................

[image: Immagine che contiene testo, schermata, algebra

Descrizione generata automaticamente]
Scuola di Specializzazione in ………………………………………….
Direttore: Prof. ..........................

	Alla c.a.
	

	
	…………………………………

	e.p.c.
	

	
	…………………………………

	
	Loro sedi



Cagliari, gg/mm/aaaa

Oggetto: Richiesta di Tirocinio formativo extra-rete – Dr./Dr.ssa…………………………

Preg.mo ……………………,
In qualità di Direttore della Scuola di Specializzazione in .......................... dell’Università degli Studi di Cagliari, acquisito il parere favorevole del Consiglio di Scuola, chiedo alla S.V. di poter accogliere presso il Vostro Presidio Ospedaliero il/la Dr./Dr.ssa ……..……………, Medico in formazione specialistica iscritta/o al ……... anno, al fine di permettere lo svolgimento di un tirocinio formativo coerente con il suo programma di formazione professionale, della durata di X mesi, dal gg/mm/aaaa al gg/mm/aaaa.
Si allega alla presente la bozza della Convezione extra-rete, unitamente al Progetto Formativo dello Specializzando sopracitato.
[bookmark: _Hlk181692258]Certo di una Vostra fattiva collaborazione, colgo l’occasione per porgere i miei più cordiali saluti.

Il Direttore della Scuola
Prof. ………………… (Timbro e firma)
Dati Anagrafici dello Specializzando
	Cognome e Nome:
	…………………………………

	Luogo e data di nascita:
	…………………………………

	Telefono:
	…………………………………

	Email:
	…………………………………
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	Richiesta di accoglienza presso il Soggetto ospitante
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