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Si attesta che il/la dott./dott.ssa ______________________________________________________ 

nato/a a ___________________________________________________ il  ___________________,  

regolarmente iscritto/a al Corso di Laurea Magistrale in Scienze Riabilitative delle Professioni 

Sanitarie, era presente alla lezione di __________________________________________________ 

tenutasi in data __________ dalle ore ______ alle ore ______. 

 

 

 

 

  

     Data e luogo        Il Docente 

 

____________________________          __________________________ 

mailto:daniele.labarbera@unipa.it

