AL DIRETTORE GENERALE
 DELL’AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE 1

ALLA RESP. SERVIZIO DI PSICOLOGIA
ASP1

AGRIGENTO
DOMANDA DI AMMISSIONE AL TIROCINIO PRE-LAUREA CLASSE XXXIV

LA/IL SOTTOSCRITTO/A_______________________________________________
DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’ (ex art. 2 legge 15 del 04.01.68):
DI ESSERE NATO/A IL __________________A_________________DI ESSERE
RESIDENTE IN VIA/PIAZZA________________________A___________________
PROV. _______________ CAP _____________DI ESSERE/SI LAUREATA/NDO IN
(specificare in corso di studi)__________________________________________________

PRESSO L’UNIVERSITA’ DI ______________________________________

CHIEDE DI ESSERE AMMESSO/A ALLA FREQUENZA DEL TIROCINIO DAL __________________ AL _________________

DATA________________

FIRMA______________________

