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	FACOLTA’ DI MEDICINA E CHIRURGIA
Master di II Livello in Diagnosi e trattamento dei disturbi della nutrizione e dell’alimentazione (DNA) e del peso
Coordinatrice: Prof.ssa Laura Di Renzo








Oggetto: Attestazione
 
Si dichiara che il/la Dr./Dr.ssa_________________, ha partecipato il/i giorno/i ____________ dalle ore ______alle ore ______________________a________________________ nell’ambito del Master in Diagnosi e Trattamento dei Disturbi della Nutrizione e dell’Alimentazione (DNA) e del peso, A.A. 2025-2026.					


Roma, ____________

La Coordinatrice del Master
             Prof.ssa Laura Di Renzo



Via Montpellier, 1 - Piano V Torre F sud Tel: 06/72596855 laura.di.renzo@uniroma2.it
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