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D I C H I A R A Z I O N E 

 

 

 

Il / La sottoscritto / a Prof. __________________________________________________________ dichiara 

che il / la Sig. / Sig.ra _______________________________________________________ ha sostenuto 

l’Esame di Profitto di ___________________________________________________ (facente parte del 

Tabellare didattico del Corso di Laurea in___________________________________________________), 

presso il Dipartimento di ___________________________________________________________________, 

il giorno _________________________. 

 

“Ai sensi dell’art.15 comma 1 della Legge n. 183 del 12 novembre 2011, il presente certificato non può 

essere prodotto agli organi della Pubblica Amministrazione o ai privati gestori di pubblici servizi”. 

 

 

Novara , lì  

 

 

Il Docente Esaminatore / Il Coordinatore Esame 

 

 

_____________________________________ 

 


