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A CURA DELLO/A STUDENTE/SSA RICHIEDENTE

Il/La sottoscritto/a ______________________________ iscritto/a al Corso di Laurea Triennale/Laurea Magistrale/Dottorato in_______________________________________ afferente al Dipartimento di Scienza e Tecnologia del Farmaco dell’Università degli Studi di Torino, dichiara di voler svolgere la propria esperienza formativa presso l’Università/Istituzione_____________________
Città _______________________________ Stato ____________________________________
per svolgere la seguente attività (indicare brevemente):
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

Torino, ________________                              Firma ____________________________




A CURA DEL DOCENTE REFERENTE

Il/La sottoscritto/a Prof./ssa ________________________________________________________
approva il progetto formativo dello/a studente/ssa ______________________________________
e si dichiara favorevole al riconoscimento dei relativi CFU secondo I piani didattici e i Regolamenti del Corso di Studi in _______________________________________________________________

Torino, ___________________                       Firma____________________________
Allegato 3.b/Attachment 3.b
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