Padova,

Al Direttore del Dipartimento di Scienze
Cardio-Toraco-Vascolari e Sanita Pubblica
Via Giustiniani, 2

35128 Padova

Noi sottoscritti studenti della sede di ........... partecipanti alla visita di istruzione presso
................................................................................................................................. il gIOrNo .cveveeeece e

Dichiariamo

di essere a conoscenza delle garanzie previste dalle condizioni della “polizza infortuni studenti”
durante le attivita formative.
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