
                                    
Al Coordinatore del CdL in Infermieristica  

   Polo Formativo _____________________  
Prof. _____________________________   

         
 
Oggetto: Richiesta certificato d’insegnamento. 

 

Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________       

Nata/o a ___________________ il  ______________  residente a _________________________ 

Via_________________________n.____qualifica professionale___________________________  

presso_________________________________________________________________________ 

CHIEDE 

 Il rilascio di n.___ certificato attestante il conferimento del seguente incarico d’insegnamento:  

1.________________________________________________________: 

2. _______________________________________________________: 

svolta/e nell’A.A. ____________ Anno____ Sem. ______ 

presso il Corso di Laurea in _______________________________________________________ 

sede di _______________. 

1.________________________________________________________: 

2. _______________________________________________________: 

svolta/e nell’A.A. ____________ Anno____ Sem. ______ 

presso il Corso di Laurea in _______________________________________________________ 

sede di _______________. 

1.________________________________________________________: 

2. _______________________________________________________: 

svolta/e nell’A.A. ____________ Anno____ Sem. ______ 

presso il Corso di Laurea in _______________________________________________________ 

sede di _______________. 

 

Indirizzo/recapito tel._____________________________________________________________ 

 

Luogo e data______________________     In fede 

        ____________________________ 


