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	FACOLTA’ DI MEDICINA E CHIRURGIA
SCUOLA DI SPECIALIZZAZIONE in SCIENZA DELL’ALIMENTAZIONE
Non Medici
Direttrice: Prof.ssa laura Di Renzo




				    			

											


Oggetto: Attestazione 
 
Si dichiara che che il/la Dr./Dr.ssa_________________, ha partecipato il giorno _____________ alla lezione/evento/seminario___________________________________________________________nell’ambito della Scuola di Specializzazione in Scienza dell’Alimentazione, indirizzo non medico presso___________________________________________________________________________

Roma, ______________

La Direttrice della Scuola
           	Prof ssa Laura Di Renzo
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