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Ogagetto: esito attivita di project work del/lla dott./ssa (nome e cognome)

................................................ matricola (NUMero) ...........coeeveviennenes

(o =TI 1 (0] o 1 ,
contenuto nella proposta del (data) ............cccceuvneee. nell’ambito del Master
o VEIIO TN Lo
-1 T

Il sottoscritto, prof. .......ccovvoii i , in qualita di responsabile
scientifico del master universitario annuale di ......................... livello in
............................................................... a.a. ..............., di concerto con
il coordinatore didattico del master
....................................................................................... , dichiara di
aver preso visione del project work del/lla dott./ssa (hnome e cognome)
................................................... , dal titolo

realizzato con la supervisione di
................................................................... e, con riferimento a quanto
concordato nella proposta di project work del (data)...............ccceuneene.

(motivare il raggiungimento degli obiettivi)

Il responsabile scientifico del master

(nome e cognome + firma)
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