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MODULO DI AUTORIZZAZIONE PER 
ATTIVITÀ DIDATTICHE ELETTIVE INDIVIDUALI
Corsi, Seminari e Convegni
(da inviare a presidenzamedicina@unict.it almeno 30 giorni prima dell’attività)


Il/La sottoscritto/a ______________________________________________ iscritto al _______ anno del 

Corso di Laurea in Medicina e Chirurgia per l’A.A. ___________ , matr. n. _____________________

C H I E D E

che venga autorizzata, ai fini del riconoscimento CFU di Attività Didattica Elettiva, la partecipazione al convegno/congresso dal titolo: 
______________________________________________________________________________

organizzato da___________________________________________________________________ 

che si svolgerà nelle seguenti date____________________________________________________

e nei seguenti orari________________________________________________________________

Obiettivi formativi da raggiungere: ___________________________________________________________

Modalità di valutazione finale: _____________________________


La partecipazione al convegno/congresso è:
            a titolo gratuito
            prevede il versamento di una quota di iscrizione al congresso*
*(opzione prevista esclusivamente per i congressi organizzati da Società Scientifiche nazionali ed internazionali riconosciute)

Firma dello studente 
 Catania, il ……………………………
____________________________



Firma del Docente referente

____________________________

Visto ed approvato
La Presidente del CdL


________________________________________

Plesso Didattico “A. Basile”, Via S. Sofia n. 87 – 95123 Catania
Tel. 095 478 9303; e-mail: presidenzamedicina@unict.it
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