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DICHIARAZIONE

II/La sottoscritto/a

I’Universita di Pisa incaricato/a per 1’insegnamento di

dichiara che in data odierna la sig.ra/il SIg. .........cooiiiiiiiiiii i , nato/a il

............................ iscritto/a al corso di  studio in

..................................................... matricola .............. ha sostenuto I’esame previsto per

I’insegnamento di .............coooiiiiii presso la sede del Dipartimento di Farmacia

in Via Bonanno, 6 a Pisa.
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