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AL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO DI SCIENZE DEL FARMACO

AL PRESIDENTE DEL CCS

ALLA RESPONSABILE UFFICIO DIDATTICA SEGRETERIE

POLO DI NOVARA
LORO SEDI

Il/la sottoscritt ………………………………………………………………    matricola n. ………………...

nat …. a ………………………………………….prov. ………………. il ………………………………….

residente a ………………………………………………………………………… prov. ………………….

via …………………………………………………………n. cap. ……………tel. …………………………

indirizzo e-mail …………………………………….

Iscritt …. al …… anno del corso di laurea specialistica in:

(
CHIMICA E TECNOLOGIA FARMACEUTICHE

(
FARMACIA

C H I E D E

Di inserire nel proprio piano di studio per l’anno accademico………………………. i seguenti corsi 

	CODICE

CORSO
	NOME 

DELL’INSEGNAMENTO
	SPECIFICA DEL CORSO O DIPARTIMENTO DA CUI VIENE EROGATO
	VALORE

CFU

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Novara, …………………………..


………………………………………………………









Firma del richiedente

