
 

 

DIVISIONE RAPPORTI CON SSN E 
FORMAZIONE POST LAUREA AREA MEDICA 
UFFICIO POST LAUREA AREA MEDICA 
via Tronto, 10 Polo Murri 
60126 Torrette-Ancona 
tel. 071 220 6138 
e-mail: scuole-master.med@sm.univpm.it 
PEC: protocollo@pec.univpm.it 

 

Al Magnifico Rettore 
 
 
 

RINUNCIA ALL’AMMISSIONE AL CORSO DI PERFEZIONAMENTO 
 

 
 

Il/La sottoscritto/a  ….…………………………………………………………………………………………………... 

nato/a il ……………………………………… a  ………………………..……………………………………………  

PROV. ………………….. stato di nascita …………………………………………. ammesso al Corso di 

Perfezionamento in “Minimally Invasive Cardiac Surgery: Aortic and Mitral Valves”, per 

l’A.A. 2021/22  

DICHIARA 

 

in modo espresso e definitivo di rinunciare all’ammissione al suddetto Corso di 

Perfezionamento. 

 

Ancona,  ……………………………   FIRMA …………………………………………………………. 

 

 

DOCUMENTO DI IDENTITÀ (da allegare in copia): 

Carta d’identità / Patente / Passaporto n. ………………………………………..……………………………… 

rilasciato da ……………………………………………………………………………... in data ……………………….. 


