SAP]ENZA FACOLTA DI FARMACIA E MEDICINA ALLEGATO C
attachment C

UNIVERSITA DI ROMA FACOLTA DI MEDICINA E ODONTOIATRIA

LETTERA DI PRESENTAZIONE

(Recommendation letter)
(for NON ERASMUS TRAINEESHIP+ incoming students)

Lo studente

(surname and name of the student)

e iscritto al anno di corso

(indicate student enrollment year)

presso I’Universita

(name of the University where the student is enrolled)

Il responsabile del corso &
(surname and name of the person in charge of the course)

email del responsabile del corso
(email address of the person in charge of the course)

FIRMA DELLO STUDENTE
(student's signature)

TIMBRO E FIRMA RESPONSABILE CORSO/FACOLTA
(stamp and signature of person in charge)




