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Si attesta che lo/la Studente/ssa ………………………………….. è stato/a presente il 

giorno……………………………….      presso l’Università degli Studi di Perugia per svolgere l’esame 

finale di laurea. 

 

 

 

Il Responsabile  

Attività Didattiche e Professionalizzanti 

Dott.ssa Beatrice Ius 


