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Domanda di ammissione al Tirocinio
Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________________, nato/a a ______________________________, (Stato ______________________), il ________________, residente in __________________________________________, (Stato ________________________), Via/P.zza ______________________________________________, n° _______, C.A.P. __________, Telefono ____________________, e-mail _________________________________________________,  chiede di essere ammesso/a a svolgere il Tirocinio curricolare.

A tal fine dichiara di essersi immatricolato/a nell’anno ________ (n. matr. ______________________) e di essere regolarmente iscritto/a al ______ anno del CdL in Tecnica della Riabilitazione Psichiatrica; di aver conseguito un totale di CFU ______. Il sottoscritto dichiara altresì di: 
Di seguito si esprimono le seguenti preferenze delle sedi accreditate allo svolgimento del tirocinio curriculare in ordine di priorità:

1)___________________________________

3)___________________________________
2)___________________________________

4)___________________________________
Allega alla presente in fotocopia: 
1) Piano di Studi aggiornato e completo con votazioni e date degli esami svolti; 

2) Documento di identità;
3) 1 fototessera.
Il sottoscritto dichiara di aver preso visione del regolamento del Tirocinio del CdS e di essere a conoscenza che in caso di impossibilità a svolgere il tirocinio presso una delle sedi per le quali ha espresso preferenza, la commissione universitaria del CdS provvederà ad assegnare lo studente presso una struttura accreditata garantendo altresì il regolare svolgimento del tirocinio curriculare.

Inoltre, il/la sottoscritto/a dichiara di essere informato/a, ai sensi e per gli effetti di cui all’art.10 della Legge 31/12/96 n° 675, che i dati personali raccolti saranno trattati anche con strumenti informatici esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa, e pertanto autorizza la segreteria didattica del CdS  al trattamento dei propri dati personali.

Palermo, ___/___/______
                                                                               Firma dello studente


                                                                                                       ___________________________


