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	Corsi di Laurea delle Professioni sanitarie

Corso di Laurea in Infermieristica
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Università degli  Studi di Torino




Io sottoscritto _____________________________________________________________

dichiaro di essere in regola con il pagamento delle tasse relative all’A.A. 2023/24
Data ___________________________









Firma

_________________________________

� EMBED PBrush ���





A.S.L. TO4


Azienda Sanitaria Locale
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