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ALLEGATO 3 
ELEZIONE DEL DIRETTORE DEL CONSIGLIO DELLA SCUOLA DI SPECIALIZZAZIONE IN PSCHIATRIA 
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________ nato/a il ____/____/_____ a ________________________________________________ prov. (____) e residente in ___________________________________ prov. (____) C.A.P. ________ via _______________________________________________________ tel. ________/__________________ in servizio presso il Dipartimento di _________________________________, presenta la propria candidatura come Direttore della Scuola di Specializzazione in Psichiatria.
Firma
_________________________________________

Spazio riservato all’autentica della firma

Tale è la firma del Sig/Sig.ra ________________________________________________________ nato/a _________________________________il __/___/___ apposta in mia presenza identificato con documento di riconoscimento ______________________________n___________

rilasciato dal ________________________________ il __/___/____/.

Napoli, lì ___/___/___

Il funzionario dell’Ufficio accettante
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