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PROGETTO FORMATIVO TIROCINIO PROFESSIONALIZZANTE POST-LAUREAM D.M. 270/04

(Rif. Convenzione n. _________ stipulata in data _____/_____/________)

Nominativo del tirocinante: _________________________________________________________
Nato a _______________________________________ (prov. ____) il _____/_____/___________
Residente a _________________________ (prov. ____) in via _____________________________
c.a.p. __________
codice fiscale _____________________________ n. tel. ________________
Laureato al Corso di laurea in _______________________________________________________

Soggetto portatore di handicap:        sì □
no □ (barrare)

Azienda/Ente ospitante: ____________________________________________________________ 
Indirizzo _______________________________________ c.a.p. ____________________________
Comune ______________________ prov. _______ tel. _________________ fax. ______________
Sede operativa ___________________________________________________________________
Modalità in presenza: specificare giorni e tempi di accesso ________________________________________________________________________________

Periodo del tirocinio dal ____/____/_______ al____/____/________ (tot. ore 500)

      Per il I semestre date a cura dell’ufficio
Tutor psicologo dott./prof. __________________________________________________________
Iscrizione all’albo degli Psicologi della Regione _____________ al n. _____ dell’anno __________
□
Primo semestre (barrare)
□ 
Secondo semestre (barrare)

Area disciplinare:
□ psicologia clinica

□ psicologia dello sviluppo

□ psicologia generale

□ psicologia sociale 
Obiettivi e modalità del tirocinio:

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
Polizze assicurative:

•
Infortuni sul lavoro INAIL ai sensi del D.P.R. n. 1124/1965. Codice Ditta n. 5762761

•
Polizze responsabilità civile ed infortunio – stipulate dal tirocinante
Obblighi del tirocinante:

-
seguire le indicazioni dei tutori e fare riferimento ad essi per qualsiasi esigenza di tipo organizzativo od altre evenienze.

-
rispettare gli obblighi di riservatezza circa processi produttivi, prodotti od altre notizie.

-
relative all’azienda di cui venga a conoscenza, sia durante che dopo lo svolgimento del tirocinio.

-
rispettare i regolamenti aziendali e le norme in materia di igiene e sicurezza.

__________________, lì ____/____/_______
Firma del Tirocinante: ____________________________________________
Firma del Tutor: _________________________________________________
Timbro e Firma per l’azienda/ente: ___________________________________
Timbro e Firma per il soggetto promotore: _____________________________
Unità Operativa Tirocini – Career Management Service

Direzione Ricerca, Terza Missione, Internazionalizzazione

Centro Polifunzionale Studenti

Piazza Cesare Battisti – 70121 Bari (Italy)

tirocini.cms@uniba.it
www.uniba.it
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