[image: image1.wmf]
Fondata nel 1562

REGISTRO DELLE PRESENZE di TIROCINIO FORMATIVO 

presso Dipartimenti/Istituti dell’Ateneo di Sassari

N.B: IL MODULO DEVE ESSERE CONSEGNATO AL REFERENTE DIDATTICO (VIALE SAN PIETRO 43/B Struttura di raccordo Facoltà di Medicina – PIANO TERRA)

Dati relativi al tirocinante

Cognome e nome……………………………………………………………………………………………………………

Matricola…………………..……………………… Codice fiscale…………………...……………………………………

Nato a ……………………………. il ………………………….. Telefono ……………………………………………….

Indirizzo …………………………………………………………………………………………………………………….

Iscritto al ....... anno del CdL ……………………………………………………



Dati relativi al tirocinio

Data inizio……………………………………………… Data fine………………………………………………………..

Docente responsabile ……………………………………………………………………………………………………

Dipartimento/ Istituto:  ………………………………………………………………………………………………… 

Le giornate di effettiva presenza del tirocinante sono state …………, pari ad un numero complessivo di ………….. ore

CFU ……………



Dichiarazione di frequenza proficua

Dopo averlo revisionato, confermo che il registro è stato tenuto correttamente e regolarmente firmato dallo studente.

Si dichiara che lo studente ha svolto in maniera ………………………….. il tirocinio formativo.

Data __________ 

Firma del docente responsabile _______________________
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