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	U.O.C.C. SERVIZI DIDATTICI AREA MEDICA

	U.O.C CORSI DI LAUREA A CICLO UNICO DELL’AREA MEDICA
	


CORSO DI STUDIO MAGISTRALE A CICLO UNICO IN MEDICINA E CHIRURGIA
CONVALIDA ESAMI 


Il/La sottoscritto/a Prof. __________________ presa visione della documentazione (programma dell’esame e certificazione della carriera precedente) presentata da _____________________ matr. _____________
RICONOSCE

  la convalida dell’esame del Corso Integrato di ______________________________________  con voto________
 la convalida del modulo di ______________________________________________________  con voto ___________________
  convalida parziale di _____ CFU con integrazione dei seguenti argomenti che saranno oggetto di valutazione in sede di esame ________________________________________________________
________________________________________________________________________________
 la convalida della sola frequenza 
 nessuna convalida

Brescia, ____________________				

Firma Docente
________________________

Il presente modulo compilato e firmato dovrà essere caricato a cura della/o studente sulla comunità didattica “Convalide Medicina” 
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