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	Dipartimento di Scienze della Formazione
CdL in………………………………………………………………


			



Roma, 


		

	
	Si certifica con la presente che in data odierna il/la Sig./Sig,ra __________________________________________________ si è recato/a presso la sede del Dipartimento di Scienze della Formazione per:

1. lezione di __________________________________________________
1. esame di ___________________________________________________
1. ricevimento da parte del Prof.___________________________________
1. attività di tirocinio
1. altro: _____________________________________________________________

	Si rilascia per gli usi consentiti dalla Legge.

Il Titolare dell’Insegnamento

__________________________________

Il Supervisore di Tirocinio

__________________________________
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