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(eventuale simbolo) 

 
 

Indetta per i giorni 5 e 6 ottobre 2021 
 

FIRME DI SOSTEGNO 

N. 
Prog. 

Cognome Nome Luogo e data di nascita 
Corso di Studio 

 e 
Anno di Corso 

Matricola Firma 

       

       

       

       

       

       

       

ELEZIONE DELLA RAPPRESENTANZA DEGLI STUDENTI IN SENO AL CONSIGLIO DI 
DIPARTIMENTO MULTIDISCIPLINARE DI SPECIALITA’ MEDICO- CHIRURGICHE E ODONTOIATRICHE 

-FIRME DI SOSTEGNO- 

 
______________________________________________________________________________________________________ 

(DENOMINAZIONE DELLA LISTA) 
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