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CORSO DI LAUREA IN  
 

INFERMIERISTICA PEDIATRICA 
 

 
 

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 Infermieristica Pediatrica), presso il 

Dipartimento di Scienze della Salute, il giorno ________________________________. 

 
 
 
Novara , lì  
 
 
 

 
 

Il Docente Esaminatore / Il Coordinatore Esame 
 
 

_________________________________ 
 


