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ATTESTAZIONE DI FREQUENZA AI LABORATORI

NOME E COGNOME STUDENTE

NUMERO DI MATRICOLA

TITOLO DEL PERIODO DI NUMERO FIRMA DOCENTE
LABORATORIO SVOLGIMENTO DI CFU
(MESE E ANNO)

N.B.: il presente modulo deve essere conservato con cura dallo studente, in quanto
costituisce documento indispensabile per procedere alla verbalizzazione dei
laboratori (che sara unica per tutti i CFU di laboratorio previsti dall’ordinamento
didattico)




