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Direzione Generale Sanità e Politiche Sociali 
 

CORSO DI FORMAZIONE SPECIFICA IN MEDICINA GENERALE 
SCHEDA REGISTRAZIONE FREQUENZE ATTIVITA’ DIDATTICHE 

 
     
    - Al Referente Amministrativo della sede organizzativa 
 
 
Dott./Dott.ssa __________________________________ 
 
MESE DI _______________________ 
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Data ____________  
 
 
 
Firma Corsista: ___________________  Firma e Timbro Tutor _________________ 


