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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 1°      2°      3°      anno del Corso di Laurea triennale      / magistrale  
in _________________________________________________________________________.
                                                                                           
Totale crediti CFU conseguiti      _____
Allega alla presente in fotocopia: 

1) Piano di Studi (Portale studenti); 2) Dichiarazione di assenza parentela (mod. A3); 3) Documento di riconoscimento valido.
	Struttura presso la quale intende svolgere il tirocinio: ______________________________________
____________________________________________________________________________________
Settore di attività: _____________________________________________________________________
Referente della struttura ospitante (Tutor Aziendale) (campo obbligatorio):
Cognome ____________________________________ Nome __________________________________

Qualifica ____________________________________________________________________________
Recapito telefonico ___________________________ e-mail ___________________________________
Docente del Dipartimento (Tutor Universitario) con cui sono state concordate le attività previste nel Progetto Formativo del tirocinio: 

Cognome ____________________________________ Nome __________________________________



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 l’Ufficio tirocinio al trattamento dei propri dati personali.

In base alle disposizioni della Legge n° 675/97, tutti i dati personali raccolti saranno soggetti a riservatezza ed impiegati per sole finalità statistiche dell’Università degli Studi di Palermo.
Palermo, ___/___/______
                                                                               Firma dello studente


                                                                                                       ___________________________


