
ALMA MATER STUDIORUM - UNIVERSITÀ DI BOLOGNA 
VIA ZAMBONI 27/29 40126 BOLOGNA ITALIA TEL 051 2099629 

SEDE DISTACCATA: V.LE FILOPANTI,9 40126 BOLOGNA 051 2094307 

Io sottoscritto/a Prof./ssa ____________________________________________ 

docente del corso ____________________________________________ 

attesto che il/la Sig./a ____________________________________________ 

iscritto/a al Corso di studio in ____________________________________________ 

dell’Università di Bologna, 

si è collegato/a in data odierna per sostenere l’esame di 

____________________________________________ . 

Bologna, li ____________________________________ 

In fede 

___________________________ 
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