U.O Formazione-ECM-Tirocini

Azienda Sanitaria Locale

Via Montescaglioso n.2
75100 MATERA

RICHIESTA DI AMMISSIONE TIROCINIO FORMATIVO/ORIENTAMENTO

____sottoscrit nat_ il

a residente in

Via , tel. e-mail iscritt__:
0 al C. di Laurea Universita degli Studi di

convenzionata con codesta ASL per il tirocinio di formazione pre e post-lauream.

O Scuola di Specializzazione
di

convenzionata con codesta ASL per lo svolgimento del tirocinio formativo e di orientamento

CHIEDE

di essere ammess___ alla frequenza del tirocinio presso I’'U.O./ Servizio

sede dal al per n° ore.

A tal fine dichiara di aver preso visione del Regolamento Tirocini, di accettarne incondizionatamente il contenuto e di
attenersi a quanto stabilito dalla convenzione sottoscritta con I’'Universita/Scuola di Specializzazione.

Matera,
Firma

(RISERVATO ALL ASL)

azienda sanitaria locale
L4 L 4
. ® matera
L ] L ]

Ai sensi dell'art.5 dell’'apposito Regolamento interno, si esprime parere favorevole, e si comunica che ¢ stato

assegnato come Tutor: . , il tirocinio sara effettuato
nei giorni dalle ore alle ore
Il Tutor (per accettazione) Il Direttore dell’'U.0.C
(firma leggibile) (timbro e firma)
Il Direttore Sanitario P.O. Il Responsabile della Struttura

[IMatera-[]Policoro-[]Tricarico-[] Stigliano, (Servizi Territoriali)




