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Al Coordinatore del Corso di Dottorato in
Medicina Molecolare e Biotecnologie Mediche
dell’Università degli Studi di Napoli Federico II
Oggetto: 
Proposta di certificazione aggiuntiva “Doctor Europæus”
La sottoscritta/Il sottoscritto xxxxxx, nata/o a xxxxxx il xxxxxx, C.F.: xxxxxx residente in xxxxxx alla Via xxxxxx, iscritta/o al corso di Dottorato di Ricerca in Medicina Molecolare e Biotecnologie Mediche ciclo xxxxxx che ha svolto un periodo all’estero di xxxxxx mesi, a partire dal xxxxxx fino al xxxxxx presso xxxxxx
C H I E D E
Al collegio dei docenti di proporre all’Ateneo il rilascio della Certificazione aggiuntiva di Doctor Europæus
Titolo tesi: xxxxxx
Lingua tesi: INGLESE
Periodo/i all’estero: da xxxxxx a xxxxxx per un totale di mesi xxxxxx (almeno tre mesi complessivi)
Distinti saluti






Napoli, xxxxx
Il Supervisore





Il Dottorando

Prof. xxxxx






dott. xxxx
____________________________


____________________________

(firma







(firma)
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