Corsi di Laurea delle Professioni sanitarie
{ORSO Di FAUREAIN INFERMIERISTIC A

SEDE LREVERSITD,

. . ) . Df TORING
“Citta della Salute e della Scienza di Torino o o
Dipartimento di Scienze
della Sanita Pubblica e
Pediatriche

LA PROPOSTA DI ATTIVITA ELETTIVE

compilare in ogni parte ed inviare tramite posta elettronica all’indirizzo:

fcl-med-ade@unito.it
ANNO ACCADEMICO: {573 - &IA

DENOMINAZIONE DELL’ATTIVITA ELETTIVA: :
lsteoevte n Tvoax10 e lenag di 161404

TIPOLOGIA: ' ANNQC DI CORSO A CUI E DESTINATA
O Stage (Compilare anche Modulo 1) LATTIVITA:
WSeminari O 1 X < 0 3
DCcngressi
|:]Laboratori — Esercitazioni |cosTo

O GRATUITA

X IMPEGNO DI SPESA (obbligatorio compilare il Modulo. 2)

N. massimo di studenti ammessi
per ogni edizione
(in caso di iscritti < del 50% P'attivita
dovra essere riprogrammata) autonomo

[ G

Criteri di selezione dei partecipanti in caso di soprannumero di richieste:

datA di oMUY Allh AN g

Modalita d’iscrizione

N. totale di ore previste per I'attivita

elettiva comprensive di studio CFU

(*vedi art.7 del regolamento)

g on line sul sito corso di laurea tramite mail al docente proponente altro:

X

Docente (Modulo) o Tutor responsabile della proposta dell’attivita elettiva:

doftaoreyd  Si(viA £poTioU

Docente conduttore I’attivita elettiva:

CPSI Spesio Serg (0

Recapito telefonico e-mail i
V3IFESE0IF SéR . SQCSSO@ ireee T
Struttura in cui si svolge I’attivita elettiva Indirizzo (via, numero civico, citta, aula ecc.):

Sede dd o 4 Ayren

V\\@JM\?ADW‘C« c 18 4l VA losmw! /“\OU/@
Alie
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Edizioni (la prenotazione aule & a carico del]Indicare data e orario
docente/conduttore)
Wnica xda definire
m
o1° o da definire
a
o da definire
m]
O

(Compilare solo se I'edizione 1 sia gia stata espletata)

Descrizione dell’attivita ed obiettivi formativi (compilare questa parte oppure allegare progetto dell’attivita proposta):

Promuovtrie va yoteSo ufle i, ATF A/ o 10

Ge\mlo

MUOG‘OM\@ sl Yoo dell tenare aglls gvd;.w\lo ool
Mmm oll TVoumo dw«cov M eore 34 dwo 69/&4/8

whodvuoe e JdFavuoe d

Enrd N TN Clean !

W feema bl pdenoalle et deoolejied | il e
WW\P& J : |

Modalita secondo la quale si svolgera la valutazione(colloquio, presentazione di una relazione, prova pratica ecc):

O\\') AN A C\\ ( CD"

>

Data

l~3-

Firma
del Docente o Tutor proponente I'attivita elettiva

Diabetotogia

i ——

= GRC TTOL

A cura della segreteria

O Si
La commissione approva O NO
Approvato al CCL Data
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