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UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI MESSINA
       DIPARTIMENTO DI MEDICINA CLINICA E SPERIMENTALE
                                            Corso di Studio in FISIOTERAPIA L-SNT2

Messina, ____/____/ _________
Con la presente si attesta che il/la Sig. ________________________________________________________ nato/a a _________________________ il __/__/________ iscritto/a al Corso di Laurea Triennale in Fisioterapia, matr. _______________ ha frequentato in data odierna la lezione / Attività didattica opzionale / il seminario di:______________________________________________________________________________________________________________________________ dalle ore__________ alle ore ___________. 
Si rilascia il presente, a richiesta dell’interessato, per gli usi consentiti dalla legge. 
Il Docente del Corso 
Prof.____________ _______________________________
A.O.U. Policlinico “G.Martino”- V° Piano padiglione E - Via Consolare Valeria, 1 – 98125 MESSINA

Telefono 0902217182-0902213043 – mail: cdsfisioterapia@unime.it
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