
FacoltFacoltFacoltFacoltàààà di Medicina e Chirurgiadi Medicina e Chirurgiadi Medicina e Chirurgiadi Medicina e Chirurgia

Studio AutonomoStudio AutonomoStudio AutonomoStudio Autonomo

Campobasso, ottobre 2010 Campobasso, ottobre 2010 Campobasso, ottobre 2010 Campobasso, ottobre 2010 –––– marzo 2011marzo 2011marzo 2011marzo 2011

Master universitario di I livello in

““““Diagnosi, Trattamento e Prevenzione dei Diagnosi, Trattamento e Prevenzione dei Diagnosi, Trattamento e Prevenzione dei Diagnosi, Trattamento e Prevenzione dei 
disturbi del Comportamento Alimentaredisturbi del Comportamento Alimentaredisturbi del Comportamento Alimentaredisturbi del Comportamento Alimentare”””” ––––

a.a. 2009-2010

StudenteStudenteStudenteStudente



Il/La corsista cognome____________________ nome_______________ attesta di aver svolto nel periodo 
_________________________________n. ________ ore dell’attività di studio guidato della durata complessiva 
di 608 ore previsto nell’ambito del Master universitario di I livello in “Diagnosi, Trattamento e Prevenzione dei 

disturbi del Comportamento Alimentare” così come dettagliato nel seguente riepilogo: 
 
 

 
             
________________ , lì________________ 
 

In fede 
 
__________________________ 
 

 
Si attesta l’attività svolta 
Il Responsabile Scientifico 
prof. Giovannangelo Oriani 
_______________________________ 
 
 
Si attesta l’attività svolta 
Il Responsabile Amministrativo del Master 
dott. Giuseppe Centillo 
________________________________ 

Data dalle ore alle ore n.ore 
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    

Totale ore  


