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Rimini, ………………………  

 

Con la presente, rilasciata in carta libera per gli usi consentiti dalla legge, su richiesta 

dell’interessato, si 

 

DICHIARA 

 

che il/la Sig. 

………………………………………………………………………………………… 

ha partecipato - in data odierna – all’esame di profitto / seduta di laurea 

………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………… 

presso il Campus di Rimini dalle ………… alle ………… 

□ in presenza 

□ a distanza (teledidattica) 

 Il Docente Esaminatore o   
Presidente di Commissione 

   (Prof. …………………………..) 
 
 

..……………………………… 


