
Clinica Universitaria/Reparto 

Ospedaliero

Sede:

Direttore:

Indirizzo E-mail

Recapito telefonico

Argomento proposto

Tutor di riferimento

Formazione teorica In presenza:  XX A distanza:

Accesso in sala settoria SIXX NO

Accessi in sala operatoria N° accessi prevedibili: 2/3 per discente

Durata stimata del Master N° giorni: N° mesi 6 Altro:

LE CANDIDATURE SONO DA INVIARE AL DOTT. LUIGINO TURCHETTO

lturchetto@tin.it


