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MODULO RICHIESTA TRASFERTE

lo sottoscritto Tutor Aziendale / Referente (COBNOME € NOME) ....iiieciiiirireirecreistesieetestssesseseetessssessaseresessssasetensssessssessssessesssssuessasessssssensssesssaresssens del/la
TiroCIiNANTE (COZNOME € NOME) wvvrereeirecerirrreteeeeecreeseessesseeesessresssessessseesesassessssessensees Nato/a il coveeeeeeceece e mMatricola ....ooeeveeeecevenenne. situazione attuale:
] CORSO DI LAUREA [J ERASMUS ] TRIENNALE [ SPECIALISTICA (specificare):
[ LAUREA [ MAGISTRALE [ MASTER CJPERFEZIONAMENTO p e e e e e e e
DATI DEL TIROCINIO

D FACOLTATIVO (senza crediti = senza cfu) D PFO (progetto formativo e di orientamento

D OBBLIGATORIO (con crediti = con cfu) D PFOR (progetto formativo e di orientamento di ricerca)
Periodo di svolgimento - iNIZi0 .....ccoeeveeeennenenee TINE s SEDE T et bbb st e st senenes
(date di inizio e fine tirocinio, come da modulo di avvio PFO/PFOR) (sede operativa di svolgimento, come da modulo di avvio PFO/PFOR)
TULOE UNIVEISITAIIO* ¥ [ REIEIENTE: . .cucuiveivectectcteet ettt ettt et et ettt st aesee s ebe s et bes et sessteses e eessasseabeseba st ebesesehesesehenessaesebae e nbesebasesebe st et nsesernsesarasesene
(**coincide con il Tutor Aziendale se Tirocinio di Ricerca) (Cognome e Nome)

DICHIARO Al FINI ASSICURATIVI

che il/la tirocinante si rechera, per un massimo di 8 ore diurne, Press0 13 SEIUTLUIE ...t see s e et bs e st ettt st snsseseen
VIt et [ R CAP ... CItTA oo prov FEE. weeeererrireireereinreneeens StAto eveevervireirreeeeee
1A 41e T4 3o 4 TR nell’arco dell’orario di apertura che va dalle ore ....................... alle ore ...................
e che presso tale struttura sara seguito dal Referente il (Sig./Sig.ra/Dott./Dott.SS8/ €CC.)  urverrerrersersersereieiesietesessees s ere et esteseeaesaesresaesaesassesaes et seseseeseeraesaeseseeseenees
che il tirocinante si rechera, per un massimo di 8 ore diurne, Presso 12 SEFUTLUIA  ..ooiiccivei ettt ter e st b s b st e s s et seeae saesebsana £n
VIt et [ R CAP ... CItTA oo prov FEE. weeeererrirerreesrenseneeens StAto v
1A {114 3 Vo 4 TR T P nell’arco dell’orario di apertura che va dalle ore ....................... alle ore ...................
e che presso tale struttura sara seguito dal Referente il (Sig./Sig.ra/Dott./Dott.SS8/ €CC.)  werverrerrerserserseseieresietestesess s ese et et esesresaesresaessesasses e et seseseessesaesaeneseeseenees
che il tirocinante si rechera, per un massimo di 8 ore diurne, Presso 12 SEFUTLUIA  ..oooicceivei ettt ss s s e b st s s et seeae saesebeans £n
VIt et [ R CAP ..o CItTA oo prov FEE. weeeererrirerreesrenseneeens StAto e
(/1 GIOINO/T covveietiteie ettt ettt es st sttt es bbb e nell’arco dell’orario di apertura che va dalle ore weeeenns alle ore
e che presso tale struttura sara seguito dal Referente il (Sig./Sig.ra/Dott./Dott.SS8/ €CC.) errerrerserserserserseisesesteessessessesseseeseess et esesaesaessessessssssnessessessensensessesessesseseesseseen
TUTOR AZIENDALE / REFERENTE TIROCINANTE
(LUOGO) ettt et et v Sl FIRMA PER PRESA VISIONE ED APPROVAZIONE
"""""""" (FIRMA* E TIMBRO* SEDE OPERATIVA DI SVOLGIMENTO) e ((RMA TIROCINANTE)

(] SI ALLEGANO ALL’E-MAIL DI INVIO | SINGOLI PDF DEI DOCUMENTI DI IDENTITA’ VALIDI DI TUTTI | FIRMATARI*
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