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AUTOCERTIFICAZIONE ADE 
CdL Terapia Occupazionale 

 

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________ 

nato/a _____________________________________________ il ____________________________  

iscritto al _________ anno del CdL in Terapia Occupazionale, matricola_______________________  

DICHIARA 
 
sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali e civili, nel caso di dichiarazioni 
mendaci, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del DPR n. 445 del 28/12/2000, che 
ha partecipato alle sottoelencate attività didattiche elettive: 
 

1. Titolo_____________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________	data	____________________________	

SSD____________________	Docente	_____________________________________	n.	ore/CFU	_______________	
	

2. Titolo_____________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________	data	____________________________	

SSD____________________	Docente	_____________________________________	n.	ore/CFU	_______________	
	

3. Titolo_____________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________	data	____________________________	

SSD____________________	Docente	_____________________________________	n.	ore/CFU	_______________	
	

4. Titolo_____________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________	data	____________________________	

SSD____________________	Docente	_____________________________________	n.	ore/CFU	_______________	

 
Luogo e data _________________ 
        
 
Firma dello studente ______________________________ 
 


