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DOMANDA DI TIROCINIO




AL PRESIDENTE DEL CORSO DI LAUREA

· TRIENNALE

· SPECIALISTICA/MAGISTRALE




INDIRIZZO____________________________
Il/La sottoscritt…..

Cognome ………………………………………………………... Nome………………………..
Nato/a a ……………………………………..Prov. ………………. il …………………………..
Residente in Via ……………………………………. città ………………………. Prov. ………
Tel. n. …………………………… eventuale altro recapito ……………………………………..
Matricola …………………. iscritto per l’anno accademico ………..-………... al ………..anno

del corso di laurea ……………………………………………………………….
CHIEDE

di poter svolgere il tirocinio presso ………………………………………………………………
per un totale di ore ………………………… corrispondenti a …………………. crediti.

                DATA…………………………
FIRMA……………………………………………
L’Ente/La Struttura ……………………………………………………………………………..……...
dichiara di essere disponibile a far svolgere il tirocinio allo/a studente………………………………..
per un totale di …………… ore dal …………………………. al ……………………………………..
sotto la supervisione del Tutor: ……………………………………………………  (cognome e nome)  

Qualifica: ……………..……... (se psicologo compilare anche la sezione sottostante*)

Data e timbro della struttura


         Firma del rappresentante dell’Ente/Struttura

_______________________


          ___________________________________







                                 Firma del Tutor 






        ____________________________________

*RISERVATO ALLO PSICOLOGO

Il Dott./La Dott.ssa …………………………………………………………………… dichiara di essere iscritto all’Albo degli Psicologi della Regione …………………………… Matricola n. ………………   dall’anno ………….







 Firma dello Psicologo Dott./Dott.ssa







_______________________________
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