
P.zza Cesare Battisti – 70121 Bari (Italy)
tel (+39) 080 5717580 • 7566 • 4851 • 7687
tirocini.cms@uniba.it

Direzione Ricerca, Terza Missione  e 
I n ternazionalizzazione

Sezione Career Management Service

U.O. Tirocini e Orientamento alle Transizion i 
Università – Lavoro

PROGETTO FORMATIVO DI TIROCINIO PRATICO VALUTATIVO TPV 
DA SVOLGERSI PRESSO DUE SEDI DISTINTE

(ai sensi del Decr. Interm. 567 del 20/06/2022) 
DA COMPILARE ESCLUSIVAMENTE AL PC 

Nominativo della/del tirocinante: __________________________________________________ 

Nata/o a _________________________________ (prov. ____) il ______/______/___________ 

Residente a _______________________ (prov. _____) in via ___________________________ 

C.A.P. _______ codice fiscale _______________________________ n. tel. ________________

e-mail _______________________________________________ n. matricola ______________

Laureata/o al Corso di laurea in ___________________________________________________ 

Sede 1 (375 ore)  

Data di inizio del tirocinio _____/_____/_______ (da concludersi non prima di 6 mesi ed 
 data a cura dell’ufficio 

entro i 12 mesi successivi alla data di inizio) 

Azienda/Ente ospitante: _________________________________________________________ 

Indirizzo ___________________________________________________ C.A.P. ____________ 

Comune ___________________________________ prov. _________ tel. _________________ 

Sede operativa ________________________________________________________________ 

Specificare giorni e tempi di accesso nella struttura: 

Tutor psicologa/o dott.ssa/dott. - prof.ssa/ prof. _______________________________________ 

Iscrizione all’albo degli Psicologi della Regione ____________ al n. ______ dell’anno ________ 
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Obiettivi e modalità del tirocinio: 
 
 
 
 
 
 
 
 
Obblighi della/del tirocinante: 
- svolgere le attività previste dal Progetto Formativo. 
- seguire le indicazioni delle/dei tutor e fare riferimento ad esse/i 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. 
 
 
Firma della/del Tirocinante: ____________________________________________ 
 
 
 
Firma della/del Tutor: _________________________________________________ 
 
 
 
Timbro e Firma per l’azienda/ente: ______________________________________ 
 
 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
Sede 2 (375 ore) 
 
Azienda/Ente ospitante: _________________________________________________________ 
 
Indirizzo _______________________________________________ C.A.P. ________________ 
 
Comune __________________________________ prov. ________ tel. ___________________  
 
Sede operativa ________________________________________________________________ 
 
Specificare giorni e tempi di accesso nella struttura: 
 
 
 
 
 



 

 P.zza Cesare Battisti – 70121 Bari (Italy) 
tel (+39) 080 5717580 • 7566 • 4851 • 7687 
tirocini.cms@uniba.it 

 

Direzione Ricerca, Terza Missione  e 
I n ternazionalizzazione  
 

 

Sezione Career Management Service   

U.O. Tirocini e Orientamento alle Transizion i 
Università – Lavoro  
 

 
 
Tutor psicologa/o dott.ssa/dott. - prof.ssa/ prof. _______________________________________ 
 
Iscrizione all’albo degli Psicologi della Regione ______________ al n. _____ dell’anno ________ 
 
Obiettivi e modalità del tirocinio:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Obblighi della/del tirocinante: 
- svolgere le attività previste dal Progetto Formativo. 
- seguire le indicazioni delle/dei tutor e fare riferimento ad esse/i 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. 
 
 
 
 
Firma della/del Tirocinante: ____________________________________________ 
 
 
 
Firma della/del Tutor: _________________________________________________ 
 
 
 
Timbro e Firma per l’azienda/ente: ______________________________________ 
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Polizze assicurative: 
• Infortuni sul lavoro INAIL ai sensi del D.P.R. n. 1124/1965. Codice Ditta  
   n. 5762761 
• Polizze responsabilità civile e infortunio – stipulate dal tirocinante. 
 
L’informativa sul trattamento dei dati personali è disponibile al seguente link:  
 
https://www.uniba.it/it/studenti/tirocini/tpv-psicologia/normativa-tpv/informativa-sul-trattamento-
dei-dati-personali.pdf 
 
 
 
 
__________________, lì ____/____/_______ 
 
 
 
Timbro e Firma per il soggetto promotore: ________________________________ 
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