Fac simile   DOMANDA DI TIROCINIO
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AL DIRETTORE GENERALE
DELL’AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA DI FERRARA
ARCISPEDALE S. ANNA
VIA ALDO MORO, 8  - 44124 CONA - FERRARA

Quadro A - Tirocinante

Nome 	Cognome 	
Nato/a a 	Provincia 	il 	
Residente in 	Provincia 	C.A.P. 	
Via 			
Telefono 	 e-mail 			
Codice Fiscale 	Portatore di disabilità 	 SI	 NO
Cittadinanza 	
Titolo di studio maturità 	
Laurea 	
Attuale condizione (barrare la casella):
 Studente corso di laurea in 	Anno 	
 Studente Istituto istruzione Superiore 	


Quadro B - Tipologia di tirocinio

 Tirocinio CURRICULARE
 Tirocinio FORMATIVO E DI ORIENTAMENTO
 Tirocinio PROFESSIONALIZZANTE
 Tirocinio finalizzato all’accesso ALL’ESAME DI STATO/TESI DI LAUREA
Ore settimanali previste: 	
Periodo di tirocinio: dal 	 al 	

Quadro C - Soggetto ospitante

Azienda Ospedaliero - Universitaria di Ferrara
Indirizzo sede legale: 	
Tel. 	sito web 	 e-mail 	 PEC  	
Sede del tirocinio (/U.O./servizio): 	
Tutor aziendale: 	 U.O	
Recapito tutor aziendale: Tel./Cell. 	 e-mail 	


Quadro D - Soggetto promotore

Università/Istituto 	
Indirizzo: 	
Tel. 	 fax 	 sito web 	 e-mail 	
Tutor didattico-organizzativo: 	
Tel. Segreteria Tirocini Placement 	 e-mail 	

Quadro E - Estremi identificativi Polizze Assicurative

Infortuni sul lavoro INAIL: posizione n. 	

Responsabilità civile RCT: polizza n. 	    Compagnia 	


Quadro F - Facilitazioni previste 

 Servizio mensa
 Divise 
 Rimborso spese (se previste)
 Indennità economica euro 	 (se prevista)


Quadro G - Obiettivi e contenuti formativi del tirocinio

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Quadro H - Proroga del tirocinio

Il tirocinio iniziato il 	 con termine previsto il 	

è prorogato fino al 	

Motivi della proroga
 Astensione obbligatoria per maternità
 Astensione obbligatoria per infortunio
 Astensione obbligatoria per malattia
 Sospensione tirocinio da disposizioni legislative per emergenza sanitaria
 Non conseguimento degli obiettivi formativi nei tempi previsti
 Ampliamento delle attività ai fini del raggiungimento degli obiettivi


Quadro I - Sottoscrizione

Data 	 



Firma del/la Tirocinante (per presa visione ed accettazione) 
	



Firma del Soggetto Promotore 
	



Firma del Soggetto Ospitante / Tutor aziendale
	






