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Si dichiara che lo/la Studente /ssa __________________________________________________ 

il giorno __________________________ dalle ore ________________ alle ore ______________ 
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per il Corso di Laurea Magistrale in Biotecnologie Mediche presso il Dipartimento di____________ 

______________________________________________________________________________ 

 

Torino, _________________________ 

 

      Il Docente del Corso / Modulo / Tirocinio 

      ______________________________________ 
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