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	Corso di Studio Magistrale in Scienze Infermieristiche ed Ostetriche

Presidente: Prof. Gianluca Pucciarelli
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MODULO DI RICHIESTA AUTORIZZAZIONE SOMMINISTRAZIONE QUESTIONARIO

Alla Presidente 

del CdS Magistrale 

in Scienze Infermieristiche ed Ostetriche
Sede Tor Vergata

Prof. Gianluca PUCCIARELLI
Il/la sottoscritto/a _____________________________________________, iscritto al ____anno del Corso di Laurea Magistrale in Scienze Infermieristiche ed Ostetriche presso la Sede di __________________________, chiede di poter somministrare il questionario in allegato utile alla compilazione della propria Tesi di Laurea, dal titolo:
______________________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________ 

rivolto a________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

presso le seguenti strutture (Indicare anche a chi devono essere inviate le lettere di richiesta all’autorizzazione):
1. ________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

2. ________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

3. ________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Richiesto dai seguenti Relatori:

· _______________________________________________Firma ____________________________

· _______________________________________________Firma ____________________________

                      Firma

______________________________

Roma, _______________
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