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Università degli Studi di Verona

Facoltà di Medicina e Chirurgia

Corso di Laurea in Fisioterapia


Certificato di frequenza alle lezioni
Si certifica che lo studente ………………………………………………………..…

matricola n°  VR……………..

regolarmente iscritto al ……….° anno del Corso di Laurea in Fisioterapia - A.A. 2009/10 

ha frequentato in data odierna le lezioni di:
	Lezione di
	dalle ore
	alle ore
	Firma Docente

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


presso le aule della Facoltà di Medicina e Chirurgia – Università degli Studi di Verona, Policlinico G.B. Rossi.

Si rilascia su richiesta dell’interessato/a per gli usi consentiti per legge.

Verona, ………………………………

Presidente del Consiglio di Corso - Prof. Giancarlo Tassinari - Tel. 045/8027153 - Fax 045/580881 

Segreteria del Corso di Laurea  - Tel. 045 802 7242 – Fax 045 802 7244


