
MODULO DI RICHIESTA PRESTITO PC 

Il sottoscritt....: .........................................................................................................................................

Qualifica: .................................................................................................................................................

Telefono/cellulare: ...................................................................................................................................

Motivazione: ............................................................................................................................................

Numero identificativo PC: .......................................................................................................................

Data: ......................................... Firma: ..................................................................................................

RESTITUZIONE 

Data ...................................  Firma ......................................................................................................... 

 Al Settore Didattica e Post Lauream
Dipartimento di Scienze Cardio-Toraco-

Vascolari e Sanità Pubblica

DIPARTIMENTO DI SCIENZE  
CARDIO-TORACO-VASCOLARI 
E SANITA’ PUBBLICA 
Direttrice: Prof.ssa C. Basso 
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