UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DELL’AQUILA
ALLEGATO 1
alla convenzione per lo svolgimento di attività di tirocinio e di orientamento
(ai sensi dell’art. 18 L.196/97 e dell’ Art. 1 Decreto Ministero del Lavoro e Previdenza Sociale N. 142/98)
per studenti, laureati e diplomati del 
DIPARTIMENTO DI SCIENZE CLINICHE APPLICATE E BIOTECNOLOGICHE

PROGETTO FORMATIVO E DI ORIENTAMENTO

Nominativo del tirocinante (cognome e nome)__________________________________________

Nato a _________________________________________________________ il __________________

Residente in _________________________________ via____________________________________

Codice fiscale _______________________________________________________________________

Telefono ____________________________________E-mail_________________________________


Attuale condizione (barrare la casella – possibilità di doppia scelta):
· Studente CL CLM ____________________________________________________________
· Diplomato 				(entro 12 mesi dal diploma)
· Laureato  				(entro 12 mesi dalla laurea)
· Dottorato di ricerca			(entro 12 mesi dal termine degli studi)
· Scuola o corso di perfezionamento 	o specializzazione o master 
· (barrare se trattasi di soggetto portatore di handicap)
si     □ 
no   □  
 
Ente/Azienda ospitante _________________________________________________________________

Luogo di effettuazione del tirocinio ______________________________________________________

Settore di inserimento  __________________________________________________________________

Tempi di accesso ai locali aziendali	
Periodo di tirocinio n. mesi dal _____________________ al ___________________________________
(con possibilità di proroga entro i limiti massimi previsti dalla normativa vigente) 

Tutore universitario	____________________________________________________________________

Telefono	 __________________________________________________________________________

Tutore aziendale	____________________________________________________________________


POLIZZE ASSICURATIVE: - INAIL gestione per conto" (art. Art. 2 D.P.R.N. 156 del 9.04.1999 e DM 10.10.1985)
POLIZZA RCTO (Responsabilità Civile verso terzi e Prestatori d'opera) Compagnia assicurativa AXA N. 406919121
[bookmark: _GoBack]POLIZZA INFORTUNI Compagnia AXA N. 406920630

Obiettivo del tirocinio __________________________________________________________________

Modalità ______________________________________________________________________________

Facilitazioni previste: sussidio di formazione e servizi aziendali (mensa)

Obblighi del tirocinante:
· Seguire le indicazioni dei tutori e fare riferimento ad essi su qualsiasi esigenza di tipo organizzativo ed altre evenienze,
· Rispettare gli obblighi di riservatezza per quanto attiene ai dati, informazioni e conoscenze in merito all’attività di ricerca dell’Ente/Azienda, acquisiti durante e dopo lo svolgimento del tirocinio;
· Rispettare i regolamenti Aziendali e le norme in materia di igiene e sicurezza;
· Inviare alla segreteria amministrativa didattica del Dipartimento di Scienze Cliniche Applicate e Biotecnologiche, mensilmente, le presenze effettive presso l’Azienda rilevate da una scheda che viene consegnata dall’Azienda stessa all’atto della compilazione del presente Progetto.
I dati identificativi raccolti con la sottoscrizione del presente modulo saranno trattati nel rispetto dei principi e delle disposizioni contenuti nel D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196 (Codice in materia di protezione dei dati personali)
L’Aquila, ______________________________________

Il Tirocinante:______________________________________________________________________________
Firma per visione e accettazione del tirocinante ________________________________________________

Università degli Studi dell’Aquila
Il Tutor: ___________________________________________________________________________________
Firma______________________________________________________________________________________

La Direttice del Dipartimento di Scienze Cliniche Applicate e Biotecnologiche
Prof.ssa Francesca Zazzeroni
Firma: ______________________________________________________________________________________

IL Tutor Aziendale:___________________________________________________________________________
Firma:_______________________________________________________________________________________

L’Ente/Azienda ______________________________________________________________________________
Firma: _____________________________________________________________________
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