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Descrizione generata automaticamente]



Il /la sottoscritto/a_____________________________________________chiede di riconoscere il tirocinio professionale svolto nella farmacia___________________________________________
Tutor professionale ________________________Tutor accademico_______________________
Iniziato in data_____________e concluso in data___________ ore totali ____________come Tirocinio pratico-valutativo ai fini dell’accesso alla Prova pratico-valutativa.

































Da inviare debitamente compilato al presidente di corso di studio via mail.
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