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 SCUOLA DI SPECIALIZZAZIONE IN 
FARMACIA OSPEDALIERA 

	MODULO PER LA SCELTA DELL’INDIRIZZO




Al Direttore della Scuola di Specializzazione 
in Farmacia Ospedaliera

Il/La sottoscritto/a_________________________________________________________				 (Cognome )			  (Nome)
Nato/a a___________________________________________________(_____________)
	            (Luogo)	                   						                                         (Provincia)
il____________ matricola_______________ iscritto/a  al _______________anno  della 
           (data di nascita)
Scuola di Specializzazione in Farmacia Ospedaliera, dichiara di optare per il seguente indirizzo (barrare  la casella interessata):

       □ FARMACIA OSPEDALIERA
       □ FARMACIA TERRITORIALE

Si allega  copia fotostatica del proprio documento di identità.

Napoli, ______________
                   Firma _________________
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