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ATTESTATO di PARTECIPAZIONE ad APPELLO d’ESAME 

Il sottoscritto Prof.________________________________________ dichiara che lo studente 

Nome________________________________ Cognome______________________________ 

Numero di matricola__________________________ ha partecipato, in modalità in presenza, 

all’appello fissato nel giorno _______________________________ per sostenere l’esame in 

____________________________________________________________________________ 

Si rilascia la presente attestazione su richiesta dell’interessato per gli usi consentiti dalla legge. 

Roma, _____________________ 

….…………………………… 




