Il Ruolo Terapeutico di Genova sr..
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DOMANDA DI AMMISSIONE

NOME ......coooiiiiiiiie COGNOME.........oiiiieiiie e
NATO A Loviiiiiiiieieeee e L e :

RESIDENTE IN VIA ... CAP.....coiinn. CITTA .,
TEL coeiii E-MAIL ...

C/F

CHIEDE UN PRIMO COLLOQUIO PER INFORMAZIONI E VERIFICA DELLE CONDIZIONI DI AMMISSIONE ALLA SCUOLA.

A TAL FINE DICHIARA DI :

®  ESSERE LAUREATA/O IN . .oittititit ettt et et e ettt e e e e e e e aneaenens

PRESSO L UNIVERSITA Dl ettt et e e

* AVER SOSTENUTO L’ESAME DI SATO E DI ESSERE ISCRITTO ALL’ORDINE

*  SOSTENERE L’ESAME DI STATO NELLA PROSSIMA SESSIONE AUTUNNALE

Mod. A.1



