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Si attesta che il /la Sig……………………………………………………………… 

Iscritto/a al I/II anno del Corso di Laurea Magistrale TECNICHE 

DIAGNOSTICHE ha seguito in data odierna le lezioni dell’insegnamento di  

………………………………………………………….………………………………… 

 

 
 

Il docente 

Prof. 

 

 

 


