[image: CE18C3B2]UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI NAPOLI FEDERICO II
Scuola di Medicina e Chirurgia
Dipartimento di Neuroscienze, Scienze Riproduttive e Odontostomatologiche
CORSO DI LAUREA IN “SCIENZE INFERMIERISTICHE ED OSTETRICHE”






Si attesta che _________________________________, matricola ______________, iscritta per l’anno accademico ______/______ al Corso di Laurea Magistrale in “Scienze Infermieristiche ed Ostetriche”, attivato presso la Scuola di Medicina e Chirurgia dell’Università degli Studi di Napoli Federico II, in data ___/___/______ ha seguito la lezione dell’insegnamento _____________________________
Si rilascia, su richiesta dell’interessata, per gli usi consentiti dalla Legge
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