
Sede Amministrativa della Sezione “S. SILVIA” presso l’O.P.C.E.R. – Piazza D. Peranni, 8 – 90134 PALERMO

FACOLTA’ DI SCIENZE DELLA FORMAZIONE
“S. SILVIA”

90137 PALERMO_______________
via U.Maddalena,112 - Poggio Ridente
Tel. 091.6680919 Fax 091.6682194

SI CERTIFICA

che lo/a studente ………………………………………….. matricola n. …………………...……….

nato/a a ……………………………………….…... (Prov. ……….) il ………………………………

iscritto/a nell’Anno Accademico ………………………………….. al ………………………… anno

del Corso di Laurea in Scienze del Servizio Sociale – classe 6

Corso di Laurea Specialistica – classe 57/S

Il giorno …………………………………… dalle ore ………..……….. alle ore …………...………

………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………...

Si rilascia a richiesta dell’interessato/a per gli usi consentiti.

Palermo, ……………………… Firma e Timbro


