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OGGETTO : INIZIO  TIROCINIO 

Io sottoscritto/a ____________________________________________
 matricola_________________ iscritto/a al __________del corso di laurea abilitante in _______________________________nato/a____________________________________il_____________ residente a___________________________________, in Via______________________Tel.___________
chiede di potere svolgere il Tirocinio Pratico Valutativo presso la Farmacia _______________________________________________________ sita in  __________________________________, Via ___________________________Tel.______________ di cui è titolare/direttore/direttrice________________________________________
sotto la responsabilità del tutor professionale________________________________________:
Data di inizio tirocinio________________________Data di fine tirocinio___________________________
Tutor accademico________________________________________________________________________
e dichiara di aver preso visione del Protocollo in materia di tirocinio curriculare pratico-valutativo e delle linee guida per il tirocinio pratico valutativo riportate nel sito del CdS.

Data 							Firma dello studente				
						________________________________
Firma titolare/Direttore/Direttrice Farmacia  e timbro della Farmacia
__________________________________

 						Firma Tutore professionale 
________________________________
										________________________________                                                    __________________________
(spazio riservato a convalida Ufficio Tirocinio)				 (spazio riservato a convalida Ordine)

