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AL MAGNIFICO RETTORE 
dell’Università degli Studi di Brescia 
P.zza del Mercato, 15 
25121 – B R E S C I A --- 

 
Al Direttore della Scuola di Specializzazione in _________________________________________ 
____________________________________Prof.________________________________________ 
 
Alla U.O.C. Sanità e Supporto alla struttura di coordinamento della didattica di medicina e 
Chirurgia 
 
 
_L_  sottoscritt__ Dott._____________________________________________________________ 

nato a ______________________________ il ___________________ residente a ______________ 

________________________________ in via ___________________________________ iscritto 

al ________ anno per l’a.a. ___________ alla Scuola di Specializzazione in ___________________ 

________________________________________________ di questa Università 

C  H  I  E  D  E 

 

ai sensi dell’art. 40, comma 3, del D. L.vo 368/99, di riprendere la formazione specialistica a partire 

dal _____________________________. 

 

 In fede 

 

      Dott. _____________________________ 

 
Brescia, ______________________ 


