


             
Al Magnifico Rettore

dell’Università degli Studi 

di  Camerino

Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________ nato/a a _________________________________________________ ( ____ ) il ____________, residente a ____________________________________________________ ( ____ ) c.a.p. _______
 in via _______________________________________ n° ______ tel. ______________________
Email__________________________________________________________________________

CHIEDE

Ai sensi del comma 5 dell’ art. 2 D.L. vo 162/82 (POSTI AGGIUNTIVI)
L’ ammissione alla Scuola di Specializzazione in Farmacia Ospedaliera e

DICHIARA
di appartenere alla seguente struttura _________________________________________________
· di trattarsi di personale con contratto a tempo indeterminato 

· garantire la copertura finanziaria per tutti e quattro gli anni di durata della Scuola stessa

Per essere ammessi , tutti i candidati devono aver superato la prova di accesso.*
Data ____________




Firma ___________________

*Nota:
DEVE TRATTARSI DI PERSONALE CON CONTRATTO DI LAVORO A TEMPO INDETERMINATO CHE GARANTISCA LA COPERTURA FINANZIARIA PER TURRI E QUATTRO GLI ANNI DI DURATA DELLA SCUOLA STESSA.
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