
 
 

 
 

Corso di Laurea Magistrale delle Professioni Sanitarie 

 

TECNICHE DIAGNOSTICHE 

 

Facoltà di Medicina e Odontoiatria 

Sede Policlinico Umberto I – Roma 

 

 
 
 
 
 

Roma      /       / 201 
 
 

 
 

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

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

DIAGNOSTICHE ha sostenuto in data odierna l’esame di 

“…………………………………………………………………………………………”. 

 
 

Il docente 

Prof.  

 

 

 


