DI
SR,

é UNIVERSITA DEGLI STUDI SCUOLACDI M;*;IEICINA
é? DELL’INSUBRIA Medicina e Chirurgia
7 &
f/\fn . 3‘&®

Tirocinio obbligatorio 4° anno — Area Medica
Matr

Cognome Nome
Periodo di frequenza Reparto
Tutor: Prof./Dr.
FREQUENZA
Data Orario ingresso Orario uscita Firma del Tutor

A.A. 2020/21



DI
SR,

’ti UNIVERSITA DEGLI STUDI SCUOLA DI MEDICINA
¢ DELI’INSUBRIA Medicina e Chirurgia
f/\/[) . 3‘&@}

A.A. 2020/21



DI
SR,

é UNIVERSITA DEGLI STUDI SCUOLACDI M(EIEICINA
%é? DELL’INSUBRIA Medicina e Chirurgia
f/\[n . 3&1@

Tirocinio obbligatorio 4° anno — Area Chirurgica
Matr

Cognome Nome
Periodo di frequenza Reparto
Tutor: Prof./Dr.
FREQUENZA
Data Orario ingresso Orario uscita Firma del Tutor

A.A. 2020/21



