[image: image1.png]UNIVERSITA

5| DEGLI STUDI DI BARI
ALDO MORO




                                              
                               scuola di medicina
            LIBRETTO- DIARIO DELLE ATTIVITA’ FORMATIVE 
                                 ( ART. 38, COMMA 4, DEL D.LGS N.368/99 E
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ANNOTAZIONE   DEL  DIRETTORE   DELLA SCUOLA DI SPECIALIZZAZIONE IN …………………………………..
Ai sensi dell’art.38 del D.Lgs n.368/99 e del D.M. n.68/15  il dott.__________________________________________  ha svolto, con profitto, le attività professionalizzanti previste dall’Ordinamento della scuola raggiungendo gli obiettivi di base, della formazione generale e della tipologia della scuola di Specializzazione in Chirurgia Generale. 
Ogni attività professionalizzante formativa e assistenziale del dott.__________________________________________ si è svolta sotto il diretto controllo di un Tutor.

                                                                                         Il Direttore della Scuola  ( firma e  timbro)
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