AL COORDINATORE DEL COMITATO 

ORDINATORE DELLA SCUOLA DI
SPECIALIZZAZIONE IN PEDIATRIA

PROF RICCARDO TRONCONE

.. L ..    SOTTOSCRITT… DOTT…………………………………………………………………….
ISCRITTO AL ….. ANNO DELLA SCUOLA DI SPECIALIZZAZIONE IN PEDIATRIA CHIEDE DI POTER USUFRUIRE DI N.  ….. GIORNI LAVORATIVI DI CONGEDO PER …………………………..   DAL ……………..  AL ……………………………..

DATA……………………..

FIRMA ……………………….

PARERE FAVOREVOLE DEL TUTORE DI REPARTO

_______________________________________________

