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Al Direttore del Dipartimento di Medicina Traslazionale
Prof.ssa Fabiola Sinigaglia

Il/la sottoscritto/a	___________________________________________ nato/a il ___ / ___ / _________ a __________________________ (prov. _____), residente a _____________________________ (prov. ____) in Via/Piazza/Corso ______________________________________, n° ____, C.F. _______________________
Recapito tel.	____________________________, e-mail _________________________________________
[bookmark: _GoBack]Iscritto/a per l’a.a. 2014/15 al Corso di Laurea in ____________________________________________, della Scuola di Medicina, matricola n. ____________________, presa visione del Decreto del Direttore (rep. n. 67/2015 del 04.05.2015) di approvazione della graduatoria, dichiara di accettare la borsa di studio assegnata per il soggiorno presso l’istituzione estera come indicata nella domanda di partecipazione al bando.
L’importo della borsa di studio sarà corrisposto tramite bonifico bancario o postale intestato al sottoscritto presso:
Banca/Bancoposta	______________________________________________________________
Filiale/Agenzia		______________________________________________________________
Via	____________________________	Città	____________________________________
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Novara, lì _____________________ Firma ___________________________________

1. Si intende il numero dei CFU maturati dall’inizio della carriera universitaria e fino all’a.a. 2012/2013
2. Media aritmetica dei voti ottenuta dividendo la somma dei voti registrati per il numero degli stessi voti
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