Al Settore Scuole di Specializzazione/Esami di Stato 
Università degli Studi di Cagliari
Via San Giorgio, 12 

09124 Cagliari

e-mail  esamidistato@unica.it
Tirocinio pratico valutativo (TPV) post-lauream
SCHEDA DI ADESIONE DELLA SEDE OSPITANTE

(studi associati/enti/aziende, pubblici o privati)


CHIEDE

Il riconoscimento della struttura sopra indicata come sede idonea allo svolgimento delle attività di tirocinio per:

· n° ______ Psicologi 


INFORMAZIONI SUI TUTOR
Cognome ________________________________  ______________Nome___________________________

Tel ___________________________________    mail  __________________________________________

Iscritto all’Albo dell’Ordine degli Psicologi della Regione__________________________   N.  _________
In data__________________

Struttura/Azienda di riferimento___________________________________________________________

Tipologia contratto:

· Dipendente a tempo determinato

Scadenza:
· Dipendente a tempo indeterminato

· Convenzionato




Scadenza:
· Contratto a progetto 



Scadenza:
· Consulente esterno



Scadenza:
Impegno orario:

· Tempo pieno

· Part time




ore settimanali:____________
Cognome ________________________________  ______________Nome___________________________

Tel ___________________________________    mail  __________________________________________

Iscritto all’Albo dell’Ordine degli Psicologi della Regione__________________________   N.  _________

In data__________________

Struttura/Azienda di riferimento___________________________________________________________

Tipologia contratto:

· Dipendente a tempo determinato

Scadenza:
· Dipendente a tempo indeterminato

· Convenzionato




Scadenza:
· Contratto a progetto 



Scadenza:
· Consulente esterno



Scadenza:
Impegno orario:

· Tempo pieno

· Part time




ore settimanali:____________
Cognome ________________________________  ______________Nome___________________________

Tel ___________________________________    mail  __________________________________________

Iscritto all’Albo dell’Ordine degli Psicologi della Regione__________________________   N.  _________

In data__________________

Struttura/Azienda di riferimento___________________________________________________________

Tipologia contratto:

· Dipendente a tempo determinato

Scadenza:
· Dipendente a tempo indeterminato

· Convenzionato




Scadenza:
· Contratto a progetto 



Scadenza:
· Consulente esterno



Scadenza:
Impegno orario:

· Tempo pieno

· Part time




ore settimanali:____________
DATI DELLA SEDE:

TIPOLOGIA AZIENDA

	· 
	ASL

	· 
	Ente Locale

	· 
	Azienda

	· 
	Agenzia Interinale

	· 
	Coop sociale

	· 
	Istituto scolastico

	· 
	Enti di formazione

	· 
	Altro (specificare)




· Anni di attività della sede operativa:____________

Eventuale disponibilità per tirocini Modello EuroPsy          SI             NO 

Area di professionalizzazione EuroPsy
· Clinica/salute

· Educazione

· Lavoro e organizzazioni

· Altro ………………………………………………………………….

 Il/la sottoscritto/a in qualità di legale rappresentante della azienda di cui sopra sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dalla Legge, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, dichiara che le informazioni riportate relative alla sede, ai ruoli e alle attività in essa svolte, corrispondono a verità.  Il/la sottoscritto/a si impegna inoltre, a comunicare entro 90 giorni ogni modificazione intervenuta nelle condizioni sopra elencate.
Data: 










Firma 



Ragione sociale	   	Forma giuridica 	


	Scrivere in stampatello leggibile                                                                                       (es. srl snc scrl spa, onlus)





Sede legale	


	Comune	Prov.	Indirizzo	CAP


Sede operativa 	


	Comune	Prov.	Indirizzo	CAP





Rappresentante legale 	


	Cognome, Nome, luogo e data di nascita


Referente per  tirocini  della Azienda/Ente	


	(indicare una persona facilmente contattabile)


Telefono 	, cellulare 	, Fax		e-mail 	





Descrizione attività Azienda/Ente	


Numero dipendenti	


Eventuale iscrizione all’Albo o Registro ____________________________________________  n. _________________














Psicologi attivi presso la sede e disponibili a svolgere funzioni di tutoraggio n°________________


Di cui:


Dipendenti:


Convenzionati:_______ per n° ore:__________________


Contratto a progetto:______________


Altre forme ___________________________











