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UNIVERSITÁ DEGLI STUDI DI VERONA 
DIPARTIMENTO DI NEUROSCIENZE, BIOMEDICINA E MOVIMENTO

Verona, ………………..

Oggetto:  Autorizzazione frequentatori


Il sottoscritto, Prof………………………..…, Docente dell’Università degli Studi di Verona,

Direttore della struttura …………….…………………………………………..…………… autorizza

 il/la  dott. ……………………..………………………………………………...…………………..,

nato a ………………..il………………….. a frequentare il reparto /  la  sezione di …………………….

durante  il periodo dal ……………..al …………………….., per finalità formative.

Timbro e firma

__________________________________________________________________________________________

Piazzale L.A. Scuro, 10 - 37134 Verona  -  Policlinico  “G.B. ROSSI”

Tel 045/8124287
P.IVA 01541040232

http://www.dsnm.univr.it
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