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Alma Mater Studiorum - Università di Bologna

Dipartimento di Scienze Politiche e Sociali

Bologna, DATA
Il/La sottoscritto/a Prof./Prof.ssa ____________ attesta che _____________ si è collegato/a presentato/a in data odierna dalle ore ___ alle ore ____ per partecipare alla prova d’esame di _____________ prevista nell’ambito del corso di laurea in ________________ del Dipartimento di Scienze Politiche e Sociali dell’Università di Bologna.
Si rilascia la presente dichiarazione su richiesta dell’interessato.

In fede
Firma del titolare dell’insegnamento
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