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BANCA DATI AA ________________

S.S.M. IN _____________________________________: ISTANZA DI RI/ATTIVAZIONE PER L’AA ________________.

 
 
  
 a) RETE FORMATIVA
 
 La Scuola non/ha modificato la rete formativa rispetto all’a.a. ___________________ . 
In calce le strutture della rete formativa:
	RETE FORMATIVA SS ____________________

	CONSIDERAZIONI PRELIMINARI E LISTA STRUTTURE:
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Considerato l’accreditamento della Scuola di Specializzazione in ______________________ afferente a Università degli Studi di Roma "Tor Vergata" come struttura di sede;

	Tenuto conto che il Decreto Interministeriale n. 402 del 13 giugno 2017 dispone che le scuole di specializzazione possano ampliare la rete formativa mediante la stipula di convenzioni con aziende/enti esterni alle proprie strutture di sede, sia a direzione universitaria che extra universitaria, al fine di implementare l'attività richiesta per la formazione degli specializzandi;

	
	
	
	
	
	

	Convenzioni stipulate:
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	STRUTTURA
	TIPOLOGIA
	UNITÀ OPERATIVA
	CODICE
	ACCREDITAMENTO 202__/202__
	SCADENZA

	
	
	
	
	OK
	ACCORDO QUADRO

	
	
	
	
	OK
	31/10/2029

	
	
	
	
	OK
	In corso di perfezionamento (lettera di intenti)






 b) Requisiti disciplinari e corpo docente (riferiti al 1° novembre  202___)
 
	COMPONENTI CONSIGLIO DI SCUOLA SS        AA 2025/2026

	
	
	

	LISTA COMPONENTI:
	
	

	 
	 

	COGNOME
	NOME
	SSD
	RUOLO
	EMAIL
	CODICE FISCALE

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



Docenti del settore specifico della tipologia di scuola – ASN:

	COGNOME
	NOME
	SSD
	RUOLO
	EMAIL
	CODICE FISCALE

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



Allegati in calce

Per ciascun docente del S.S.D. della tipologia della scuola: AGGIUNGERE ASN

 
	REFERENTI SS xxxx xxxx AA 2025/2026

	

	STRUTTURA AFFERENTE:

	 

	NOME:
	Dipartimento di Oncoematologia

	REPARTO:
	U.O.C. Laboratorio 

	POSIZIONE:
	V.le Oxford n. 81

	TEL:
	 xxxxx

	

	DIRETTORE DELLA SCUOLA:

	 

	NOMINATIVO:
	 

	DIPARTIMENTO:
	BIOMEDICINA E PREVENZIONE

	TEL:
	 

	EMAIL:
	

	
	

	SEGRETERIA DELLA SCUOLA:

	

	TIPOLOGIA:
	TAB

	NOMINATIVO:
	 

	POSIZIONE:
	V.LE OXFORD  n. 81

	TEL:
	 

	EMAIL:
	 



Distinti Saluti

IL DIRETTORE
Prof.  
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