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                           DIPARTIMENTO DI MEDICINA DEI SISTEMI 




              DICHIARAZIONE

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

Dichiara che nel mese di …………………………….anno……………………   era iscritto al

………………anno di corso della Scuola di Specializzazione in…..........................................

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

e ha usufruito della borsa di studio essendo risultato/a vincitore del relativo concorso.









          In fede

Roma, ………………………….

          ………………………………………….

Visto il Direttore della Scuola

……………………………………

PAGE  
            Via Montpellier, 1 – 00133 Roma – Tel. 06. 7259.6931/6986/6033/6930 – Fax 06. 7259.6026


[image: image1.wmf]_1048508505.doc
[image: image1.png]TOR VERGATA






Università degli Studi di Roma “Tor Vergata”







�












