Carta intestata organizzazione ospitante

ATTESTATO ATTIVITA’ EXTRACURRICULARI IN CAMPO SOCIO SANITARIO

Il/La sottoscritto/a  ________________________________ (nome) ________________________________ (cognome) nel ruolo di _____________________________________________ (Responsabile/Direttore) di ____________________________________________________________(nome organizzazione ospitante) ________________________________________(tipologia – ONLUS, ODV, APS – organizzazione ospitante) 

attesta che lo/la studente _____________________________(nome) ____________________________ (cognome) ___________(matricola), iscritto/a al Corso di Laurea Magistrale a ciclo unico in Medicina e Chirurgia, ha svolto presso la realtà ospitante nel periodo dal _________ al _________ per un totale di n. ___ ore, attività in ________________________________________________________________ (breve descrizione attività).

Firma Responsabile/Direttore
(e timbro organizzazione ospitante)
_________________________

