
P.zza Cesare Battisti – 70121 Bari (Italy)
tel (+39) 080 5717580 • 7566 • 4851 • 7687
tirocini.cms@uniba.it
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RICHIESTA STIPULA CONVENZIONE
PER TIROCINIO PRATIVO VALUTATIVO (TPV)

Ente: __________________________________________________________________________ 

Sede sociale (indirizzo): ___________________________________________________________ 

Sede operativa (indirizzo): _________________________________________________________ 

Numero dipendenti/ soci: ___________________ Data di Costituzione ______________________ 
 (Campo obbligatorio)   (Campo obbligatorio) 

Recapito telefonico ___________________________  

E-mail:_________________________________________________________________________

Posta Certificata _________________________________________________________________ 

Rappresentata da: 

Nome e cognome: _______________________________________________________________ 

nata/o a ____________________________________ Prov. _______ il _____/______/_________ 

DICHIARA

la propria disponibilità a divenire sede ufficiale del TPV, per i laureati dell’Università degli Studi di 
Bari Aldo Moro, Corso di Laurea Magistrale LM-51.  

A tal fine indica che i nominativi ed i riferimenti sia della/del Referente (che a livello di Ente si 
occuperà del rapporto Ente-Università ed Ente-Tirocinante) che della/del Tutor psicologa/o sono:  

Nome e cognome Referente: _______________________________________________________ 

Recapito telefonico: __________________________ qualifica _____________________________ 

E-mail: ________________________________________________________________________

Numero di psicologi presenti nella struttura _________ 

Nome e cognome Tutor psicologa/o: _________________________________________________ 

Iscritta/o all’ Albo degli Psicologi della Regione: ______________ al n. ______ dell’anno ________ 

Recapito telefonico: __________________________ qualifica _____________________________ 
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E-mail: ________________________________________________________________________

Nome e cognome Tutor psicologa/o: _________________________________________________ 

Iscritta/o all’ Albo degli Psicologi della Regione: _____________ al n. _______ dell’anno ________ 

Recapito telefonico: ___________________________ qualifica ____________________________ 

E-mail: ________________________________________________________________________

Si allega alla presente: 

• Lettera di accompagnamento.

• Atto costitutivo e Statuto e/o documenti similari per gli Enti/Aziende aventi sedi legale
all’estero.

• Documentazione relativa alle attività svolte in ambito psicologico negli ultimi tre anni.

Nell’osservanza dell’attuale Regolamento per il TPV, per la stipula della Convenzione è necessaria la presenza in sede di 
uno psicologo iscritto, da almeno tre anni, alla sezione A dell’Albo, che intrattenga con l’Ente/Azienda un rapporto 
professionale consistente e sistematico, in qualità di dipendente, collaboratore o consulente, o con contratto di consulenza 
esterna. In quest’ultimo caso il rapporto di lavoro, anche non oneroso, dovrà essere documentabile e prevedere almeno 
15 ore settimanali.   
Per i tutor degli Enti/Aziende aventi sede legale all’estero, in mancanza di iscrizione all’Albo, è ritenuta idonea l’iscrizione 
ad un elenco equivalente. 

Data, ___/___/______ 

Timbro e firma del Responsabile della struttura 

_____________________________________ 
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