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Corso di Laurea in Tecniche di radiologia Medica per  Immagini e Radioterapia 

ATTESTAZIONE DELL’ATTIVITÀ DIDATTICA ELETTIVA   svolta  in data_________________

Corso integrato di  __________________________________________________

Titolo e tema dell’attività___________________________________________________________ 

CFU assegnati_______________
Firma leggibile e timbro del docente responsabile___________________________

	Matricola
	Cognome
	Nome
	Firma di Presenza

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


N.B. Il presente modulo, compilato a cura del docente, deve essere consegnato in segreteria opportunamente firmato.

Si rende noto che la certificazione di idoneità per tale attività avverrà contestualmente con il superamento dell’ esame del corso integrato a cui è associata.

Firma e Timbro del Direttore Didattico 

