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

ATTESTAZIONE DELL’ATTIVITA’ DIDATTICA ELETTIVA
Studente  (Cognome Nome)  _________________________________________________Numero di Matricola______________________

	Corso integrato
	Titolo e Tema dell’attività 
	Data 
	Firma leggibile e timbro del docente responsabile

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


N.B. Il presente modulo, compilato dallo studente, e firmato dai singoli docenti responsabili delle ADE deve essere conservato a cura dello studente e consegnato al Direttore Didattico  per gli adempimenti amministrativi connessi con l’esame di Laurea.
La certificazione da parte del docente responsabile, avverrà contestualmente allo svolgimento e superamento del esame del corso integrato a cui sono associate le singole attività.

                                                          Firma e Timbro del Direttore Didattico

