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Udine, 


A chi di competenza


Con la presente, il sottoscritto, ……………………………, docente del modulo ……………………. del corso integrato di…………………………………..corso di laurea SCIENZE MOTORIE

dichiara

che lo studente/la studentessa nome (matricola ), iscritta al corso di laurea in …………….., ha superato in data ____ l’esame del modulo con il voto di voto in trentesimi



In fede

prof. …….

Corso di Laurea in Scienze motorie
Dipartimento di Medicina
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