SRegioneEmilia'Rﬂmagna Direzione Generale Cura della Persona,

Salute e Welfare

Al Referente amministrativo della sede organizzativa di

CORSO DI FORMAZIONE SPECIFICA IN MEDICINA GENERALE Triennio

Foglio registrazione presenze MMG per il semestre n°
(specificare I°, 1I° semestre o recupero)

Tirocinante: Mese:

Tutor MMG: Anno:

Giorno E U E U E U Tot. ore

Visto Tutor
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Totale ore nel mese:

LUOGO FIRMA TIROCINANTE

DATA TIMBRO E FIRMA TUTOR




