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	Università “Gabriele d’Annunzio”

Chieti – Pescara

Facoltà di Medicina e Chirurgia 

Corso di Laurea in Infermieristica

Via dei Vestini 31, 66013 Chieti 



Chieti, ……/……/2…….

Il/la sottoscritto/a studente/ssa ……………………………………………..del 1° anno CdL in Infermieristica chiede l’autorizzazione di POSTICIPARE  l’orario del Tirocinio Clinico alle ore ………, il/nei giorno/giorni …………………………………………………………………………………….per :
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          Motivi di trasporto        

          Motivi personali

Si autorizza 
…………………………….

Distinti saluti







    
         Lo studente/ssa
………………………………….
NB: Da presentare alla Caposala ed allegare alla scheda di presenza

