
 
 
 
 
 
         Torino __________________ 
 

 
 
 
 

DICHIARAZIONE 
 
 
 

 Si dichiara che il Sig./la Sig.ra ____________________________ in data  ___________ 

 

(dalle ____ alle ____) ha sostenuto l’esame “___________________________________” 

 

del CdL in Tecniche Audioprotesiche. 

 

 

 

           In fede. 

                   Il docente  

                   

                                                                                                _________________ 
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