
 

DIPARTIMENTO DI AREA MEDICA 

 

 

 

 

Al Coordinatore del corso di laurea in 
 
____________________________________ 

 
 

 
Oggetto: Attestazione attività a scelta dello studente 

 
 

 
Il/La sottoscritto/a ……………………………………………. immatricolato/a nell’anno 

accademico ………/………….. matricola n° ……………… regolarmente iscritto/a 

al…………………. anno del Corso di Laurea in …………………………………….…………..  

 

DICHIARA 

 

di aver partecipato al seminario/corso di formazione dal titolo 

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

in data ………………………….... per un totale di …………………. ore.  

Allega copia dell’attestato di partecipazione al seminario/corso di formazione 

 

 
Ben consapevole della notevole rilevanza ed importanza di quanto sopra dichiarato. 

 

In fede,  

Luogo e data……………………….  
 Firma,…………………………………………..  

 
 
 
 
 
 
 

 


