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Al Direttore del Dipartimento di Scienze  
Cardio-Toraco-Vascolari e Sanità Pubblica 
Via Giustiniani, 2 
35128 Padova 
 

Padova, ___________________                                  e p.c. al Presidente del Corso di Laurea 
in 
Prof. ___________________________  

 
RICHIESTA AUTORIZZAZIONE VISITA DIDATTICA FUORI SEDE 

 
 
Docente_________________________________________________________________________ 
 
Corso di Laurea in________________________________________________________________ 
 
Insegnamento___________________________________________________________________ 
 
Anno di corso______________________   Semestre_____________________________________ 
 
Destinazione_____________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 
il_______________________________________________________________________________ 
 
con partenza prevista il ____________________________________________________________ 
 
e rientro previsto il _______________________________________________________________ 
 
mezzo impiegato_________________________________________________________________ 
 
Si allega elenco partecipanti 

                                                                                            FIRMA 
 


