
AL PRESIDE


FACOLTA’ DI MEDICINA E CHIRURGIA

UNIVERSITA’ POLITECNICA DELLE  MARCHE
Il sottoscritto Prof./Dott.     ____________________________________________________________________
in qualità di Presidente/Direttore ADP del Corso di Studio in ________________________________________
ATTESTO

che il Prof. / Dott. ___________________________________________________________________________
ha regolarmente svolto il seminario dal titolo: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
nelle seguenti date come concordato ____________________________________________________________
per una durata complessiva di n. _____ ore.

Ancona, 


______________________________________





                     (firma)
