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UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI VERONA

Facoltà di Medicina e Chirurgia


Verona, __________________ 
Certificato di presenza 
 Si certifica che il/la Sig./ra…………………………………. ha partecipato in data odierna alla lezione di………………………………………, anno di corso…………… del Corso di Laurea di …………………………………………...
Si rilascia su richiesta dell’interessato/a per gli usi consentiti per legge.
Il Docente del Corso
___________________________

