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- ALLEGATO 4 - 
 

 

 

 

SI ATTESTA 

 

 

che lo/a studente/ssa ________________________, matricola _______________, 

iscritto al _____ anno del Corso di Laurea in Infermieristica, ha sostenuto in data 

odierna, dalle ore _________ alle ore ___________ l’esame 

_________________________________ 

 

In fede. 

 

 

Pescara, ____________________ 

 

 

Il Responsabile Didattico 

____________________________ 


