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DOMANDA DI AMMISSIONE AL TIROCINIO

Alla Coordinatrice del CISC

Al Referente Tirocinio
Il/La sottoscritto/a _________________________________________ nato/a 


il ___________ residente in ____________________________ Via/P.zza 


n°_____ C.A.P. __________ Telefono ____________________ e-mail 


iscritto/a al Corso di laurea/laurea Magistrale in 


n° matricola _______________dichiara di essersi immatricolato/a nell’a.a.________ e di essere iscritto/a all’anno di 
Corso _______ per l'anno accademico _______________

Consapevole delle sanzioni previste per le dichiarazioni mendaci ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000 ed essendo a conoscenza dell’art. 46 e 47 della legge medesima, dichiara, propone e chiede quanto segue:

A) Esami sostenuti e crediti conseguiti:

	Esami
	Crediti
	
	Voti
	A.A.

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Totale
	
	
	
	


RICHIESTA /PROPOSTA DI TIROCINIO 
	Struttura presso la quale s’intende svolgere il tirocinio: _________________________________________

Settore di attività: _________________________________________

Motivazioni della scelta e contenuti delle attività di Tirocinio che si intendono svolgere:

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Tutor della struttura ospitante: Nome__________________ Cognome______________________
Qualifica__________________________________
Recapito telefonico________________________Email__________________________________________

Tutor universitario: Nome______________________ Cognome_________________________
CFU previsti_____   ORE______
Periodo di tirocinio previsto        Numero mesi______ dal ______________ al_________________



Palermo______________
Firma dello/a studente/ssa

__________________________

Inoltre il/la sottoscritto/a 

nato/a ________________________ il ____________ residente in 


Via/P.zza ____________________________________________________ n°______ C.A.P. 


Telefono __________________ e-mail __________________________ n° matricola 


dichiara
di essere informato 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; pertanto, autorizza l’ufficio tirocinio al trattamento dei propri dati personali.

Palermo_______________
Firma dello/a studente/ssa

___________________________
Coordinatrice Consiglio Interclasse in Scienze Chimiche - Viale delle Scienze, Edificio 17 - 90128 Palermo
Segreteria didattica – Via Archirafi, 38 – 90123 Palermo – Telef. 09123891606

e-mail: cccs_chimica@unipa.it

