
Alla Direzione della Scuola di Specializzazione in
ALLEGATO B

__________________

DAM – Area Didattica
Ufficio Protocollo
Via Savi 10 - 56126 Pisa
Didattica_ss@med.unipi.it

Medico Competente AOUP
UO Medicina Preventiva del Lavoro m.preventiva@ao-pisa.toscana.it
	

	SCUOLA DI SPECIALIZZAZIONE IN ________________

La sottoscritta (cognome) ___________________________________________________________ (nome) ____________________________________________________________, iscritta nell’anno accademico ______________ alla Scuola di specializzazione suddetta 
Recapito per eventuali comunicazioni: 
Via _______________________________ n. ___________ C.F. _____________________________
Località _________________________________________________________________________ 
Comune __________________________________________ (prov. _______) CAP _____________
telefono ________________________ cellulare _________________________________________ 
e-mail __________________________________ @ ______________________________________

ALLEGA
certificato di gravidanza in originale attestante la data presunta del parto.
Dichiara di essere assegnata attualmente all’U.O. di  ___________________________________
Direttore ___________________________________

Dichiara, inoltre, di essere a conoscenza:
· delle disposizioni in materia di sospensione contenute nel documento "Procedure e termini", nel Regolamento di funzionamento delle Scuole di Specializzazione di area medica e nel Regolamento tasse pubblicati sul sito Internet dell’Ateneo.


Pisa, ____/____/____   							
In fede
_____________________________________
