
 

 

 
 
 

 
Alla Segreteria Amministrativa del 
Dipartimento Multidisciplinare di 
Specialità Medico-Chirurgiche e 
Odontoiatriche 

 

 

 

Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________________________ 

nato/a a _______________________________________________________ il _______________________________ 

professore di ______ fascia a tempo ______________ afferente al Corso di Studio in 

“Ortottica e Assistenza Oftalmologica” presenta la propria candidatura alla carica di 

Presidente del Corso di Studio predetto. 

 
Napoli, __________________ 
 

                    Il candidato   
 

                                                                                                                 
___________________________________ 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

N.B. Allegare documento di riconoscimento in corso di validità. 
 



 

 

 
 
 


