
 

Corso di Laurea / Laurea Magistrale in 

________________________________________________________________ 

 

Matricola _____________ 

 

 

_____________________________ (nome e cognome) ha svolto un’attività formativa interna 

 

dal ____________ al____________ presso _________________________________________ 
 

per n. ore ___________ 
 
Descrizione dell’attività svolta 

 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 

Ha svolto i compiti e le mansioni affidatigli con1 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 

Luogo e data, ________________________________________ 

 

Il Responsabile scientifico 
 
 
 

_____________________________ 
 

 

                                                      
1 (es: capacità analitiche e di sintesi, autonomia e senso di responsabilità. Ha raggiunto gli obiettivi prefissati dimostrando spirito 

di iniziativa e di integrazione nella struttura). 

Modulo da firmare con firma digitale e da 
inviare al referente Dott.ssa Ilaria Colzi 
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