
DIPARTIMENTO DI SCIENZE MEDICHE TRASLAZIONALI

CORSO DI LAUREA IN NURSING 

SEDE di 
-------------

REGISTRO DELLE LEZIONI dell'insegnamento di 
------------

Anno Accademico 20 /20 

Dettate dal prof./dott. ___________________ 

Qualifica 
------------------------

Regime d'impegno - Tempo _________________ _ 

Visto 
IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO 

 Prof. Paolo Golino

Da presentare al Direttore del Dipartimento al termine dell'anno accademico. 

sede Legale: 81100 CASERTA-Viale Abramo Lincoln n. 5

Nato a: _________ il_________






