N.B: IL MODULO DEVE ESSERE SPEDITO per mail (in formato PDF) al REFERENTE DEL CORSO DI LAUREA (SEGRETERIA DIDATTICA) (VIALE SAN PIETRO 43/B Struttura di raccordo Facoltà di Medicina – PIANO TERRA)


Al Presidente del


Corso di laurea in


_____________________

Sassari ______________________
Domanda di ammissione al Tirocinio da svolgere presso Dipartimenti
dell’Università di Sassari

Il sottoscritto/a _____________________________________________________________ matricola n __________________________ iscritto/a per l’a.a. _______/________ al _________ anno del Corso di laurea in ________________________________ Classe _____, afferente al Dipartimento di Scienze Biomediche, chiede di essere autorizzato a svolgere il tirocinio presso ________________________________________________________ sotto la responsabilità del prof./dott.___________________________________, per un totale di n. ____ CFU, nel periodo compreso dal _________________ al_________________
Indicare il programma di massima che si intende svolgere:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Se si intende maturare i crediti di abilità informatiche (2 CFU) includendoli nel periodo di svolgimento del tirocinio, barrare le caselle che corrispondono ad attività connesse con il programma definito dal docente.
· utilizzo di programmi di office automation (es. word, excel, power point ecc.)
· ricerca bibliografica on line
· consultazione e/o arricchimento banche dati on line
· utilizzo di software specifici per la gestione di strumenti di laboratorio (es. DNA/RNA thermal cycler, spettrofotometro, acquisizione ed analisi di immagine, HPLC, ecc.)
Recapiti studente: Via___________________________________________________  n° ___ Cap__________________Città___________________________Tel____________________ Cell._________________________ e-mail ______________________________


Firma del tirocinante 
Firma del docente responsabile


_______________________
____________________

Esami sostenuti: ai sensi degli artt. 2 e 4 della legge 15/68 e degli artt. 1 e 2 del D.P.R. n. 403/98, e consapevole che le dichiarazioni mendaci sono punite ai sensi del codice penale e delle leggi in materia, secondo quanto previsto dall’art. 26 della legge 15/68, dichiaro di aver sostenuto i seguenti esami con esito positivo*:
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	TOTALE
	



Firma del tirocinante
Data

_______________________
____________________


* E’ possibile allegare un’autocertificazione degli esami sostenuti stampata dal SelfStudenti.

