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Si certifica che in data odierna 

…l… sig… (nome) ………………………………….……(cognome) ………………………………………...,  

nat… a ………………………….….…… il …….. / ……….. /…………   matr. n. …………………….    

Iscritt… al  □ CdL   □ CdLM in …………………………………………………………………………   

…………………………………………………………………………………………………………. ha 

 
 

□ frequentato la lezione di ……………………………………………………………………………… 
                                                                   (indicare il Modulo dell’Insegnamento) 

 
 

dalle ore …………… alle ore ………………………. in aula …………………………………………. 

 
Il docente 

 

………………………………………………………. 
 

 

 

      
 

□ sostenuto l’esame di profitto per l’Insegnamento di ………………………………………………… 
                                                                                     

……………………………….………………………………………………………………………….. 
 

Il Presidente della Commissione 

 
………………………………………………………. 

 

 

 

 
 

□ sostenuto l’esame finale per il conseguimento del titolo di studio. 

 

 
Il Presidente della Commissione 

 
………………………………………………………. 

 
                                                         


