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PROGETTO FORMATIVO E DI ORIENTAMENTO

Tirocinante
Nominativo ______________________________ C.F. ________________________________________
Nata/o a ________________  il _____________________
Residente a _____________ (______)  Cap ___________________ in ___________________________________, _____________
Recapito telefonico: +39 __________________________ Recapito mail ____________________________@__________________
Attuale condizione

· Iscritta al Corso di Laurea Magistrale in ____________________________________________ (________________)
Ente o azienda ospitante
         Denominazione: ___________________________________
Sede Legale: _______________________________________________________________________
Tel   ________________________________;  Fax _________________________ E-mail: _____________________@__________________
Sede del tirocinio: ___________________________________________________________
Tutor indicato dal Soggetto promotore  (Tutor universitario)   Prof. ___________________________________
Tutor indicato dal Soggetto ospitante  

            ________________________________________
Polizze assicurative
· INAIL (Italia) : 

· Polizza infortuni n. 132085069 (Italia, estero e in itinere) 
Compagnia assicuratrice: UnipolSai Assicurazioni - Cagliari 
· Responsabilità civile n.  132085060 
Compagnia assicuratrice: UnipolSai Assicurazioni - Cagliari
Oggetto del tirocinio

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Area funzionale di inserimento del tirocinante
Durante il tirocinio gli studenti verranno coinvolti nelle seguenti attività:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Tempi di accesso ai locali 
I tirocinanti saranno impiegati presso la sede, nella fascia oraria compresa tra le ore 9.00 e le ore 17.00, con possibilità di prolungamento in occasione di eventi di particolare interesse organizzati al di fuori dei locali della Sede. 

Periodo e durata del tirocinio

N° mesi: ____________ (__) dal __________________________al ____________________________
Eventuali interruzioni dal __________________________________________al_____________________________________________________
Riconoscimento crediti formativi universitari

Al tirocinante spetta il riconoscimento di almeno 2 crediti formativi universitari (CFU) per mese di attività effettiva.
Eventuali facilitazioni previste (buono mensa, rimborsi spesa casa-lavoro, bonus per attività formative, ecc.)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Data  ………………………...  

Timbro e Firma per l’Università                                    _ ________________________________________________________
                    (Soggetto Promotore)
Timbro e Firma per …………………………………..                                     _________________________________________________________
            (Soggetto Ospitante)
Firma per presa visione ed accettazione del tirocinante                               _____ ___________________________________________________
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