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      Scuola di Medicina 
CORSO DI LAUREA IN “ODONTOIATRIA E PROTESI DENTARIA” 

A.A. ______/_______ 
 

Foglio delle Frequenze                                                 Terzo Anno  –  II Semestre 

Studente_________________________________________ Matr.____________ 

DISCIPLINA CFU FIRMA 

SCIENZE MEDICHE II 10  

Medicina Interna (Lez) 5  

Medicina Interna (Tir) 2  

Malattie Cardiovascolari 1  

Ematologia 1  

Malattie Infettive 1  

FARMACOLOGIA 6  

Farmacologia 6  

DIAGNOSTICA PER IMMAGINI E RADIOTERAPIA 6  

Diagnostica per Immagini e Radioterapia 4  

Medicina Nucleare 2  

PATOLOGIA SPECIALE ODONTOSTOMATOLOGICA 7  

Patologia Speciale Odontostomatologica (Lez) 4  

Patologia Speciale Odontostomatologica (Tir) 3  

                   Firma dello Studente 

      ____________________________ 
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per ricevuta 
                 Il Responsabile dell’Area 
             (Sig. Francesco Lardo) 

              ____________________________ 


