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ATTESTATO DI FREQUENZA LEZIONI

Io sottoscritto/a Prof./ssa

DoCente del COrSO Gicccccerrrrereeerrrscnreeeersneeeessssneeecsssnnsseessssasssesssssnsssessssssssssssssssssessssnsssesssssasssssssssnnsess sesse

attesto che il /la sig./a

iscritto/a al Corso di Laurea in

presso I'Universita degli Studi della Campania “Luigi Vanvitelli”, matricola numero

ha frequentato le lezioni indicate nel seguente prospetto:

data dalle ore alle ore

Si rilascia il presente attestato su richiesta dellinteressato/a per gli usi consentiti dalla Legge.

Luogo e data  Firma
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