Scheda ricorso 
accesso programmato facoltà di Medicina e chirurgia 
CDL Medicina e Chirurgia e Odontoiatria

Cognome ________________________ Nome ____________________ Nato a ______________ il ______________ Residente in _______________________ Via ________________________________________________________, n. _______. 
Tel. ____________________Fax __________________ Cell.: __________________________

e_mail___________________________C.F.: ________________________

Università indicata come prima opzione: ___________________________________________;

Altre facoltà frequentate: ____________________________;

Voto Diploma: ___________________________;

Prima Tentativo D’accesso:  Si    No 	Prima scelta Medicina:   Si              No

						Prima scelta Odontoiatria:   Si              No

Anomalie riscontrate in sede di scelta sedi:

……………………………………………………………………………….
