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[bookmark: _GoBack]MODULO DI RICHIESTA AUTORIZZAZIONE ACCESSO AGLI ATTI

Al Presidente C.L. Magistrale
Scienze Infermieristiche ed Ostetriche
Prof. Rosaria ALVARO


Al Direttore C.L. Magistrale
Scienze Infermieristiche ed Ostetriche
Dott. Cinzia CERVONI



Il/la sottoscritto/a_________________________________________________________, iscritto/a al___________ AA del Corso di Laurea Magistrale in Scienze Infermieristiche ed Ostetriche chiede di poter accedere ai dati personali ______________________________________________________________________________, al fine di collazionare la propria Tesi di Laurea dal titolo________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Tale richiesta dovrà interessare le seguenti strutture:
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
In attesa di un Vostro Gentile riscontro,
invio i più Cordiali Saluti, 
                Firma
________________________
Roma, _______________

I RELATORI:


COGNOME______________________NOME_____________________  FIRMA______________

COGNOME______________________NOME_____________________  FIRMA______________
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