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Descrizione generata automaticamente]FACOLTÀ DI MEDICINA E CHIRURGIA
DIPARTIMENTO DI ..............................
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Descrizione generata automaticamente]
Scuola di Specializzazione in ………………………………………….
Direttore: Prof. ..........................

	Alla c.a.
	

	
	Dr./Dr.ssa (specializzando)



Cagliari, gg/mm/aaaa

Oggetto: Autorizzazione Tirocinio formativo extra-rete

In qualità di Direttore della Scuola di Specializzazione in ………………………, verificata la disponibilità del Soggetto ospitante ad accogliere presso la propria Struttura nel periodo sottoindicato il/la Dr./Dr.ssa ………………………, acquisito il parere favorevole del Consiglio di Scuola, in conformità con la normativa vigente in materia, comunico che il Medico in formazione specialistica Dr./Dr.ssa ………………………, iscritto/a al ………… anno, è stato autorizzato a svolgere un periodo di tirocinio formativo extra-rete, coerente con il suo piano di formazione professionale, presso il seguente Soggetto ospitante:
· ……………………………
Il tirocinio avrà una durata di X mesi, dal gg/mm/aaaa fino al gg/mm/aaaa.

Il Direttore della Scuola
Prof. ……………………
(Timbro e firma)
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