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Ufficio Rapporti con le Università e tirocini







Dott.ssa Pampaloni Lorella







Via Fantozzi 14 – 569025  PONTEDERA (PI)

OGGETTO: richiesta tirocinio curriculare
Il sottoscritto Sig./Dott./Prof. _____________________________________________________

in qualità di ___________________________________________________________________________

(specificare se Direttore/coordinatore dei tirocini per corsi universitari/ dirigente scolastico/responsabile agenzia formativa etc.)

a nome e per conto del seguente soggetto promotore:

□
Università degli studi di ____________________________________________________________

□
Istituto Scolastico _________________________________________________________________

□
Agenzia formativa/Ente/Azienda sanitaria ______________________________________________

□
Altro: ____________________________________________________________________________
Sede legale:  ___________________________________________ 

C H I E D E

che i seguenti studenti, iscritti per l’anno ___________
al seguente: [ ] corso universitario; [ ]master; [ ] Istituto scolastico; [ ]altro:______________________:

_____________________________________________________________________________________

(Indicare la tipologia del corso/scuola spec./master/istituto scolastico)
      Nome e cognome studenti (*)






Anno di corso frequentato












     (primo, secondo etc.)
1. ______________________________data di nascita ________________ 

_________
2. ______________________________data di nascita ________________ 

_________
3. ______________________________data di nascita ________________ 

_________
possano effettuare un tirocinio curriculare presso la seguente struttura/reparto della vostra azienda: 
__________________________________________________________________________________
(*) indicare per ciascuno studente la sede di preferenza (zona pisana/zona Valdera/zona Alta Val di Cecina) qualora la struttura/reparto previsti siano ubicate su varie sedi: _____________________
Periodo indicativo previsto:  da __________________  a _______________________n. ore previsto: ____
Gli obiettivi generali del tirocinio sono i seguenti:
_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Cordiali saluti

Data _________________








______________________






Timbro e firma del rappresentante soggetto promotore
