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UNIVERSITÀ DEGLI STUDI  DI  GENOVA
SCUOLA DI SCIENZE MEDICHE E FARMACEUTICHE

DIPARTIMENTO DI ___________________________________



REGISTRO ATTIVITÀ DIDATTICA


PROF. _________________________

ANNO ACCADEMICO 20__ - 20__



Corso di Laurea______________________________________



Corso integrativo_______________________________________

DEL

Corso ufficiale________________________________________





	IL DOCENTE

__________________
	IL DIRETTORE

__________________
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