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                           DIPARTIMENTO DI MEDICINA DEI SISTEMI 




              DICHIARAZIONE

Il/La sottoscritta Dott./ssa…………………………………………………………………………

dichiara di usufruire di:
( Borsa di Studio

( Assegno di ricerca

Per il seguente periodo…………………………………………………………………………….

e di frequentare regolarmente i laboratori della Cattedra/Reparto di……………………….

…………………………………………………………………………………………………………









          In fede

Roma, ………………………….

          ………………………………………….

       Visto il Responsabile
…………………………………
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