Alla Segreteria attività amministrative trasversali 

DAT /Direzione Generale

Ospedale Vecchio
Azienda USL di Imola

Oggetto: Richiesta di svolgimento Tirocinio Curricolare/Professionalizzante/ Scuola di Specializzazione 


presso l’Azienda USL di Imola.

Il/La sottoscritto/a:_______________________________________________________________________________________

Di essere Nato/a  a :_________________________________________  (Prov_______)  il:_____________________________

Codice Fiscale:__________________________________________________________________________________________
 regolarmente iscritto/a al____anno della Scuola/Istituto_________________________________________________________ 

 Iscritto all’Ordine:

· degli Psicologi, ( Regione)____________________________data:______________n°:___________________ 

· dei Medici,  (Regione)_______________________________data:______________n°:___________________

 Laurea in_____________________________________________________conseguita nell’anno_____________________

Presso l’Università di ______________________________________________________ 

CHIEDE DI SVOLGERE il TIROCINIO 
Nel periodo ( indicativo) dal:____/___/___  Al:___/___/___
Per un totale di ore:_________________
Settore di interesse :________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________
Eventuali esperienze di tirocinio già svolte:_______________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

Recapiti per le comunicazioni:

indirizzo:__________________________________________________________________________________________________

telefono:_______________________________

indirizzo mail:______________________________________________________________________________________________

Si allega Curriculum Vitae.

Data:___________________




________________________________










Firma per esteso e leggibile


[image: image1]
Il/la Sottoscritto/a __________________________________________________________________________________________

  Acconsento 


al tirocinio del/la Sig./ra _____________________________________presso il Servizio di :________________________


Per la seguente motivazione ( chiarire l’interesse per la Struttura/Azienda):______________________________________


_________________________________________________________________________________________________

  NON Acconsento 

TIMBRO E FIRMA 

Responsabile del Programma az.le di Psicologia Clinica e di Comunità
PARTE  RISERVATA AL CONSENSO  PREVENTIVO AL TIROCINIO  da parte del Responsabile del Programma aziendale di Psicologia Clinica e di Comunità








