DIPARTIMENTO DI
SCIENZE MEDICO-CHIRURGICHE
E DI MEDICINA TRASLAZIONALLE

SAPIENZA

UNIVERSITA DI ROMA
Ufficio Dottorato di Ricerca

(DA CONSEGNARE AL REFERENTE AMMINISTRATIVO DEL DIPARTIMENTO SEDE DEL
DOTTORATO DI RICERCA)

AUTORIZZAZIONE SOGGIORNO ESTERO

All’'Ufficio Dottorato di Ricerca

[I/la sottoscritto/a(CogNOME).......coicieien e

NOME.... Matricola ........cccooeiiiii

(LUOQO di NASCITA) ....eeeiiiie et e et ae e e ene e eanaeneneees (PTOVL i )
(Data di NASCIta).......ouvveeeeiiiieie e iscritto al Dottorato di ricerca in Oncologia,

CUITICUIUM TN e Ciclo woeviieii

Chiede

L’autorizzazione a recarsi all’estero (per periodi continuativi superiori a sei mesi)

I'autorizzazione ¢ rilasciata con delibera del Collegio dei Docenti da allegare alla presente)

(indicare la motivazione del soggiorno)
(firma del dottorando)

Si autorizza il soggiorno per il periodo indicato

Il Coordinatore del corso

Prof. Bruno Annibale

Ratificato dal Collegio dei docenti il




