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ATTESTAZIONE DI FINE ATTIVITÀ DIDATTICA

Il/La sottoscritto/a ________________________________, Direttore/Direttrice della Scuola ________________________________,

ATTESTA

che il/la Dott./Dott.ssa __________________________________ ha regolarmente svolto e concluso l’attività didattica relativa all’insegnamento di

“________________________________________________”

per un totale di n. ______ CFU, per l’anno accademico _______________________
nell’ambito delle attività previste dal Bando ________________________________, emanato in data ________________.

Si attesta altresì che le lezioni si sono regolarmente concluse in data ________________, conformemente a quanto previsto dal programma didattico e dalle disposizioni della Scuola.


Luogo e data _______________________

Il Direttore della Scuola
________________________________
(Firma)

e-mail: 
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