
Si autorizza il/la sig./ra ____________________________ a frequentare le strutture del Dipartimento 
di Scienze Cardio-Toraco-Vascolari e Sanità Pubblica dell’Università degli Studi di Padova previo 
pagamento della quota assicurativa di € 6,50.

Padova, ___________________________ 

Il Responsabile della Struttura 

Prof. Federico Rea 

DIPARTIMENTO DI SCIENZE  
CARDIO-TORACO-VASCOLARI 
E SANITA’ PUBBLICA 
Direttore: Prof. F. Rea 

 Al Direttore del Dipartimento  di 
Scienze Cardio-Toraco-Vascolari 
e Sanità Pubblica
e p.c.
Al Segretario del Dipartimento di 
Scienze Cardio-Toraco-Vascolari 
e Sanità Pubblica

Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________ 
nato/a a __________________ il _____________ residente in __________________________ 
prov. ________ CAP____________ via ____________________________________ n. ______ 
codice fiscale_________________________________ tel. ________________________________ 
e- mail ___________________________________ in qualità di ___________________________ 
titolo di studio ____________________________________________________________________

chiede
di essere ammesso/a a frequentare le strutture del Dipartimento di Scienze Cardio-Toraco-Vascolari 
e Sanità Pubblica dell’Università degli Studi di Padova
dal _____________________________________ al _____________________________________ 
per i seguenti motivi:

 _________________________________________________________________________________
Precisare i propri interessi per l'ammissione: _____________________________________________ 
Nome del supervisore del Dipartimento: ________________________________________________ 

Padova, ___________________________

Firma supervisore Firma richiedente

________________________________________________________

____________________________
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