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TIROCINIO PRATICO VALUTATIVO (TPV) post-lauream
SCHEDA DI ADESIONE DELLA SEDE OSPITANTE
(studi associati/enti/aziende, pubblici o privati)

Ragione sociale (Scrivere in stampatello leggibile) ________________________________________
Forma giuridica (es. srl, snc, scrl, spa, onlus)         _________________________________________
	                                                                                                     
[bookmark: _Hlk128652415]Indicare se si tratta di una ONLUS/Ente aderente alla riforma del terzo Settore iscritta nei rispetti registri e nel RUNTS:
☐  ONLUS (articolo 27-bis, tabella B del DPR 642/1972)
☐  ENTE TERZO SETTORE (federazioni sportive, ODV e APS …art. 82, commi 1 e 5 del D.lgs. 117/2017)

Sede legale:	
Comune		Prov.	Indirizzo	CAP

Sede operativa: indicare tutte le sedi che fanno capo all'ente e che possono ospitare i tirocini (duplicare in caso di più sedi operative)
 	
Comune		Prov.	Indirizzo	CAP


Rappresentante legale:
Cognome ___________________ Nome ________________ Luogo e data di nascita ____________

Referente tirocini della Azienda/Ente (indicare una persona facilmente contattabile): 
Cognome______________________________ Nome _____________________________________
Telefono 	 cellulare 	 e-mail _____________________________
Sito Web Ente _____________________________________________________________________
Descrizione attività Azienda/Ente: ____________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Numero dipendenti	

Eventuale iscrizione all’Albo o Registro ___________________________________ n. ____________

CHIEDE

Il riconoscimento della struttura sopra indicata come sede idonea allo svolgimento delle attività di tirocinio per n° ___________ laureati in Psicologia (indicare il numero di tirocinanti che la struttura può accogliere)

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 ___________________________


INFORMAZIONI SUI TUTOR

Cognome ________________________________ Nome ___________________________________
Tel __________________________                e-mail  _______________________________________
Iscritto all’Albo dell’Ordine degli Psicologi della Regione____________________________________ 
N.  _________	 In data__________________
Struttura/Azienda di riferimento ______________________________________________________

Tipologia contratto:
☐  Dipendente a tempo indeterminato
☐  Dipendente a tempo determinato			Scadenza: ____________
☐  Convenzionato					Scadenza: ____________
☐  Contratto a progetto 				Scadenza: ____________
☐  Consulente esterno					Scadenza: ____________


Impegno orario:
☐  Tempo pieno
☐  Part time						ore settimanali: ________


Cognome ________________________________ Nome ___________________________________
Tel __________________________                 e-mail _______________________________________
Iscritto all’Albo dell’Ordine degli Psicologi della Regione____________________________________ 
N.  _________	 In data__________________
Struttura/Azienda di riferimento ______________________________________________________

Tipologia contratto:
☐  Dipendente a tempo indeterminato
☐  Dipendente a tempo determinato			Scadenza: ____________
☐  Convenzionato					Scadenza: ____________
☐  Contratto a progetto 				Scadenza: ____________
☐  Consulente esterno				Scadenza: ____________


Impegno orario:
☐  Tempo pieno
☐  Part time						ore settimanali: ________


(Duplicare i campi nel caso in cui sia necessario inserire ulteriori tutor)


DATI DELLA SEDE:
TIPOLOGIA AZIENDA
☐  ASL
☐  Ente Locale/pubblico
☐  Azienda privata
☐  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 (specificare) _______________________




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 

[image: ]	Settore Scuole di Specializzazione/Esami di stato
Coordinatrice: Dott.ssa Alessandra Ortu
 Responsabile: Dott.ssa Monica Lai
Via San Giorgio 12 – 09124 Cagliari - email specializzazioni@unica.it – www.unica.it
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Dipartimento di Lettere, Lingue e Beni culturali

Direttore: Prof. Ignazio Putzu
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