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ATTESTATO




[bookmark: _GoBack]Si attesta che lo studente ………………………………………………. iscritto al ……. anno del Corso di Laurea in ………………………………. a.a….in data …………………….. ha sostenuto l’esame di …………………………….…………………………… presso l’Università della Calabria con il prof. ………………………………………………..





									Il Docente del Corso 
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