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Si attesta che il Sig./ra :_______________________________________ 

ha frequentato in data odierna i corsi del Corso di Laurea Specialistica in 

Scienze della Riabilitazione presso questa Università dalle ore ________ 

alle ore _________ . 

 

Roma, lì ____________ 2005 

 

Il direttore del corso 

Prof. Enrico M. Staderini 

 
 


