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SOSPENSIONE DELL’ATTIVITA DI TIROCINIO

Il/1a sottoscritto/a (cognome) (nome)

Nato/a a Prov ( )il

Iscritto/aal [ ] I, [] 1, [] HIAnno del Corso di Laurea in Infermieristica nell’A.A.
20 /20__

con matricola n°® ,

COMUNICA

la sospensione dell’attivita di tirocinio nei seguenti periodi:

Dal al
Motivo

Dal al
Motivo

Dal al
Motivo

Dal al
Motivo

Pescara, il

Lo studente




