Raccomandata A.R.









Al Direttore del corso di post laurea 

Management della formazione in ambito sanitario

 MASTER 32

Via Vittoria Colonna 14










80121  Napoli

Lì  ____________________

Oggetto: Rimborso quota retta iscrizione al Corso di Master “Management della formazione in ambito sanitario” a.a. 2008/2009 – in sigla “MASTER 32”  
Il sottoscritto

|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
   (Cognome)

|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
  ( Nome)

residente in |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|                                   prov. |__|__| via  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

      n. |__|__|__|    c.a.p. |__|__|__|__|__|

iscritto al Corso di Master di I° “Management della formazione in ambito sanitario” a.a. 2008/2009 – in sigla “MASTER 32”  - Convenzione NURSING – UP –

Visto il Decreto del Direttore Amministrativo n° 31 del 6 luglio 2009, che con il quale è revocato il suddetto corso per non raggiungimento del numero minimo di iscrizioni.
chiede il rimborso di quanto versato per la partecipazione al su menzionato corso.

Allo scopo il rimborso dovrà essere fatto con bonifico alle coordinate IBAN di seguito indicate e relative al conto corrente a me intestato.

IBAN :__________________________________________

Allego fotocopia del mio documento di riconoscimento.

Distinti Saluti 

