o UNIVERSITA DEGLI STUDI DI FERRARA
ﬁg ATTESTAZIONE DI PRESENZA

A richiesta dell’interessato/a,
[Cognome/Nome] [Matricola] iscritto/a per I'A.A.

/ al Corso di Laurea

Magistrale a ciclo unico in Medicina e Chirurgia,
si attesta la presenza alle lezioni nelle giornate e negli orari di seguito indicati:
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