







AVVIO TIROCINIO CURRICULARE

emergenza sanitaria COVID-19-Fase 3
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI E DI ATTO NOTORIO
(Art. 46 e Art. 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)
(da predisporre su carta intestata dell’Azienda/Ente ed inviare al direttore del dipartimento …….@unipa.it)
Il/la  sottoscritto/a _______________________________________________________________________

nato/a a __________________________________________(prov. ______) il _______________________

Residente a __________________(prov._____) in Via______________________________________n.___

n. matricola_____________________, studente del corso_____________________, Sede_______________, Dipartimento________________________
Con riferimento allo svolgimento del tirocinio curriculare, previsto dal proprio piano di studio, presso l’Ente______________________________
DICHIARA 

· di essere a conoscenza che l’Ente ospitante non consente lo svolgimento del tirocinio da remoto;
· di essere stato informato della sussistenza del rischio legato alla possibilità di contagio da SARS-CoV-2, anche in considerazione della circolazione nel territorio di varianti del virus;
· di essere consapevole che il Dipartimento raccomanda comunque, allo stato, lo svolgimento dei tirocini da remoto;

· di essere stato informato della possibilità di convertire, senza alcun onere o perdita di ore /CFU già maturati, il tirocinio in atto / richiesto con altro tirocinio esterno o interno, effettuabile da remoto;

· di volere ugualmente procedere allo svolgimento del tirocinio presso l’Ente prescelto;
· di impegnarsi a rispettare tutte le misure previste dalla vigente normativa, nazionale e locale, anche regolamentare, in materia di contenimento del contagio da SARS-CoV-2, e tutte le regole che verranno prescritte dall’Ente Ospitante;
· di impegnarsi a segnalare al Dipartimento ogni situazione di possibile pericolo, anche solo potenziale, o ogni dubbio o incertezza sulle modalità di svolgimento del tirocinio
Luogo, data______________________
Firma e timbro



 _______________________________

