Universita Politecnica delle Marche

Corso di Laurea in Infermieristica — sede di Ascoli Piceno

Autodichiarazione 2° anno a.a. 2025/26

lo sottoscritto/a Matr. n°

(Cognome — Nome)

Immatricolato/a nell’a.a. , ed iscritto/a al del CdL,

dichiaro sotto la mia responsabilita, di avere sostenuto i seguenti esami, previsti dal

regolamento del Corso di Laurea:

(Barrare con una X la casella che interessa)

Si

= LABORATORIO/TIROCINIO | ANNO
= INFERMIERISTICA GENERALE E TEORIE DEL NURSING

= [INFERMIERISTICA CLINICA

UL
UL

NO

Data / /

Firma

Presidente Prof. Stefano R. Giannubilo Sede di Ascoli Piceno
Direttore ADP Dott. Stefano Marcelli Via degli Iris, 1

Tel e fax 0736/344879 e-mail fac.med.ascoli@univpm.it 63100 Ascoli Piceno
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