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Al Direttore del Dipartimento STEBICEF
Alla commissione Tirocinio 
Alla Segreteria Studenti 
LORO SEDI

Il / La sottoscritto/a ________________________________________________ matricola__________________ nato/a _____________________________________________ il ________________________________________ residente in ___________________________________ via_____________________________________________ n°________ CAP ___________ tel. _____/____________________ iscritto al ______ anno del Corso di Studi in Farmaceutica e Nutraceutica Animale cod. 2278 - 2458 (indicare il codice corretto) chiede di svolgere l’attività di tirocinio prevista nel Regolamento didattico presso : 
DENOMINAZIONE _____________________________________________________________________ VIA_____________________________________________________CITTA’_____________________________ TEL. _________________________ EMAIL ____________________________________
TUTOR AZIENDALE _____________________________________
TUTOR UNIVERSITARIO _____________________________________
DATA DI INIZIO______________________________ DATA DI FINE ______________________________

Qualora non fosse possibile lo svolgimento dell’attività prevista presso la succitata struttura indica in ordine di preferenza le sottoelencate strutture, per l’assegnazione e lo svolgimento del tirocinio didattico
1) DENOMINAZIONE______________________________________________________________ VIA______________________________________________________CITTA’_______________________ TEL. _________________________ EMAIL________________________
TUTOR AZIENDALE _____________________________________
TUTOR UNIVERSITARIO _____________________________________
DATA DI INIZIO______________________________ DATA DI FINE______________________________

2) DENOMINAZIONE______________________________________________________________ VIA______________________________________________________CITTA’_______________________ TEL. _________________________ EMAIL________________________
TUTOR AZIENDALE _____________________________________
TUTOR UNIVERSITARIO _____________________________________
DATA DI INIZIO______________________________ DATA DI FINE______________________________

3) DENOMINAZIONE______________________________________________________________ VIA______________________________________________________CITTA’_______________________ TEL. _________________________ EMAIL________________________

TUTOR AZIENDALE _____________________________________
TUTOR UNIVERSITARIO _____________________________________
DATA DI INIZIO______________________________ DATA DI FINE______________________________

Dichiara inoltre di aver conseguito un totale di CFU___________
Il/La sottoscritto/a dichiara, sotto la propria responsabilità, ai sensi di quanto previsto dagli art. 46 e 47 del D.P.R. n.445/2000, che quanto sottoscritto con la presente dichiarazione corrisponde a verità, consapevole delle sanzioni penali previste, in caso di dichiarazioni mendaci, dall’art. 76 dello stesso D.P.R., e inoltre autorizza l’Università degli Studi di Palermo, per le sole finalità di espletamento della presente, al trattamento dei dati personali. Dichiara, altresì, che tra il titolare (o direttore e/o il tutor) dell’azienda ed il/la sottoscritto/a non sussistono rapporti di parentela ed affinità fino al 2° grado, 
Luogo____________________
Data______________________ 
				

Firma dello studente _______________________________________
Firma del Tutor Aziendale ____________________________________
Firma del Tutor Universitario ____________________________________

Allegare copia valida di documento di riconoscimento
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