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Chiar.ma Prof.ssa Claudia Di Giacomo


Presidente del CdLM in Farmacia


sede








Il/la sottoscritto/a Prof./Prof.ssa ………………………………………..., docente di ………………………………. del corso di Laurea in ...................... dell’Università degli Studi di Catania, in qualità di tutor, con la presente attesta che il/la Sig./Sig.ra……………………………….., studente/essa del Corso di Laurea Specialistica/Magistrale in Farmacia (matricola ………………………….), ha frequentato in qualità di tesista, nell’ambito di un progetto formativo svolto in collaborazione con ........................................................................................... il laboratorio per ........ ore (pari a n° ..... CFU)


Catania, ……………………. 						





Prof. ……………………….











