MODULO PREFERENZA TUTOR
(da allegare alla domanda per l’esame di stato di Medico Chirurgo)

Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________

Nato/a ___________________________il ____________residente a_______________________

in via___________________________________e-mail__________________________________

tel. _______________________________

CHIEDE:
di poter effettuare i tre mesi di prova pratica dell’esame di Stato per Medico Chirurgo presso i seguenti tutor:
1° PREFERENZA:

MESE PRESSO REPARTO DI MEDICINA

Nome e Cognome Tutor:
Struttura di afferenza:
MESE PRESSO REPARTO DI CHIRURGIA

Nome e Cognome Tutor:
Struttura di afferenza:
MESE PRESSO MEDICO DI BASE
Nome e Cognome Tutor:
Indirizzo:
2° PREFERENZA:

MESE PRESSO REPARTO DI MEDICINA

Nome e Cognome Tutor:
Struttura di afferenza:
MESE PRESSO REPARTO DI CHIRURGIA

Nome e Cognome Tutor:
Struttura di afferenza:
MESE PRESSO MEDICO DI BASE 

Nome e Cognome Tutor:
Indirizzo:
Nota Bene:

Si precisa che dovrà essere indicato, oltre al nome e cognome del tutor, anche l’indirizzo completo della struttura di afferenza o dell’ambulatorio dove il tutor svolge la propria attività.

Si rende noto che l’Ufficio provvederà all’invio delle comunicazioni ufficiali ai tutors, ma che la compilazione del presente modulo sarà considerata presupposto della conoscenza e della conseguente disponibilità ad effettuare il tirocinio da parte del tutor prescelto.

Pertanto, nel caso in cui, successivamente alla comunicazione ufficiale di nomina delle funzioni tutoriali da parte dell’Ufficio, il tutor prescelto e indicato nel presente modulo dal candidato, dovesse rifiutare la nomina, l’Ufficio non provvederà ad assegnare un ulteriore tutor, ma dovrà essere cura del candidato stesso provvedere alla sua sostituzione.
E’ possibile esprimere due preferenze per l’indicazione del tutor con cui svolgere i tre mesi di tirocinio, ma si ricorda, comunque, che tali preferenze non sono vincolanti per l’Ufficio e che potranno quindi essere disattese.

Firma

