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PROGETTO FORMATIVO E DI ORIENTAMENTO

Tirocinio  Pratico-Applicativo
Studente __________________________________________________________________________

matr. n. _____________ Anno di Corso _______ Codice Fiscale:______________________________
Via _________________________________________________Città  _________________________

Tel. ____________________ Cell. ________________________ e-mail:________________________
Barrare la casella se soggetto portatore di handicap  □
Corso di Laurea in___________________________________________________________________
Ordinamento di studi: 
 FORMCHECKBOX 
  V.O. (quinquennale)   
 FORMCHECKBOX 
Triennale  (n. CFU) ________  FORMCHECKBOX 
 Specialistica (n. CFU) _______   FORMCHECKBOX 
Magistrale (n. CFU) _______

(allegare il piano di studio)

POLIZZE ASSICURATIVE

Infortuni sul lavoro INAIL: La copertura assicurativa I.N.A.I.L. è assicurata mediante la speciale forma di "Gestione per conto dello Stato" ex artt. 127 e 190 del T. U. n° 1124/65 e D. M. 10/10/1985. In caso di incidente durante lo svolgimento del tirocinio il soggetto ospitante si impegna a segnalare l’evento, entro i tempi previsti dalla normativa vigente.

Polizza infortuni cumulativa: “LIGURIA Società di Assicurazioni S.p.A”,

                                               
Agenzia Palermo  AssiStudio s.a.s Palermo                                                                                                                                                            

                                                   Cod. Agenzia: n° 221; cod. Sub-Agenzia: n° 210; 
Polizza N. 67454221
Responsabilità civile: 

“HDI Assicurazione  S.p.A”

                                                    Agenzia Palermo 
                                                    Polizza N. 1003401692
Azienda/Ente ospitante (Timbro Azienda/Ente )/Tutor Universitario
 (Rif. Convenzione n° _________ stipulata in data ______________con rinnovo in data___________)

n. tirocini in corso ___________ Settore produttivo di attività: ________________________________
Sede del tirocinio ________________________ indirizzo 


Telefono _____________________________ e-mail 


Tutor aziendale ___________________________________ Qualifica 


Tutor universitario 

Periodo di tirocinio previsto

N° ore  __________________ Dal ________________________ Al 


OBIETTIVO FORMATIVO
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

OBBLIGHI DEL TIROCINANTE
· Seguire le indicazioni dei tutor e fare riferimento ad essi per qualsiasi esigenza di tipo organizzativo od altre evenienze;

· Rispettare gli obblighi di riservatezza circa i processi produttivi od altre notizie relative all’azienda di cui venga a conoscenza, sia durante che dopo lo svolgimento del tirocinio;

· Rispettare i regolamenti aziendali e le norme di igiene e sicurezza;
· Compilare giornalmente il proprio registro presenze, redigere la relazione finale sull’attività svolta  e la scheda di valutazione da consegnare all’Università.

Consenso al trattamento dei dati personali del tirocinante da parte del soggetto ospitante, in applicazione alla Legge n. 196/ 2003 e successive modifiche ed integrazioni. 

Barrare in caso di assenso     □ 

Tali certificazione prodotte nei modi e nei casi previsti dal T.U. delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa n.445/2000. Ai sensi del D.P.R. 445/2000 e successive modificazioni ed integrazioni, comportano assunzione di responsabilità, in caso di false attestazioni o dichiarazioni mendaci sono previste le sanzioni penali di  cui all’art. 76 del D.P.R. 445/2000.  

Palermo____/____/______
Firma del tirocinante _________________________________________________________________
Firma tutor universitario (Timbro del Dipartimento) ______________________________________________
Firma tutor aziendale (Timbro dell'azienda/ente ) ________________________________________________
	Valutazione del Delegato per le attività di  Tirocinio

□ Approvato
□ Non approvato
Note: 

	

	Data:
/
/





Firma:____________________________
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