[image: ]Corso di Laurea Magistrale in Scienze delle Professioni Sanitarie Tecniche Diagnostiche
Sede di Torino
Presidente Prof.ssa Giuliana BANCHE
------------------
Realizzato in collaborazione con l’ AOU Città della Salute
e della Scienza di Torino – Presidio Molinette




[image: ]




[bookmark: _GoBack]TORINO, _______________


DICHIARAZIONE


Si dichiara che il/la Sig./Sig.ra 

___________________________________ 


in data ________________________ 


ha sostenuto l’esame del Corso Integrato:
 
“_________________________________________________________” 


del Corso di Laurea Magistrale in Scienze delle Professioni Sanitarie Tecniche Diagnostiche Classe LM/SNT3. 


IN FEDE 



Prof./Prof.ssa______________________





Segreteria Didattica
Via Rosmini 4 - Torino
Tel (011) 670 8130 Mail: fcl-med-std@unito.it
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