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DIPARTIMENTO DI …………………
SCUOLA DI SPECIALIZZAZIONE IN …………………………………
Direttore: Prof. ……………………
Alla c.a. 

Ufficio Post Lauream di UniCa
E p.c. 
……………………………………………….

(MIF)
Cagliari, gg - mm - aaaa
Oggetto: Nullaosta trasferimento del Dr./Dr.ssa 
Spett.le Ufficio Post Lauream, 

In qualità di Direttore della Scuola di Specializzazione in ……………….. dell’Università degli Studi di Cagliari, comunico quanto segue:

1. Visto l’articolo 13 del Regolamento delle Scuole di Specializzazione di Area Sanitaria, vigente all’interno del nostro Ateneo;
2. Verificata la disponibilità dei posti a disposizione all’interno della Scuola da me diretta;

3. Dichiaro che NULLAOSTA al trasferimento in oggetto.
Sarà cura del Dr./Dr.ssa ……………….. produrre tutta la documentazione richiesta dall’Ufficio Post Lauream.

Ringraziando per l’attenzione, colgo l’occasione per porgere i miei più Cordiali Saluti.
Il Direttore della Scuola

Prof. …………………….
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