SCHEDA DI PREISCRIZIONE MASTER 1° LIVELLO IN
COMPETENZE AVANZATE IN INFERMIERISTICA PEDIATRICA
2° edizione





AL COORDINATORE DEL MASTER
IL SOTTOSCRITTO ______________________________________________________________
NATO IL ________________________________    A ____________________________________
RESIDENTE A ___________________________________________________________________
IN POSSESSO DELLA LAUREA IN INFERMIERISTICA CON IL VOTO  ___________
IN POSSESSO DELLA  LAUREA  MAGISTRALE IN INFERMIERISTICA CON IL VOTO_____
IN POSSESSO DEL MASTER IN ____________________________________________________
IN POSSESSO DEL MASTER IN ____________________________________________________
CHIEDE LA PREISCRIZIONE AL MASTER IN  COMPETENZE AVANZATE IN 
INFERMIERISTICA  PEDIATRICA,  CHE SI TERRA' A PARTIRE DAL NOVEMBRE 2021.
SI COMUNICANO PER QUALSIASI INFORMAZIONE I SEGUENTI RECAPITI
E MAIL: ________________________________________________________________________
CELLULARE ___________________________
DISTINTI SALUTI
PALERMO LI 












FIRMA
