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Fondata nel 1562

UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI SASSARI
Dipartimento di Scienze Umanistiche e Sociali
(DUMAS)

Attenzione: il presente modulo va: (1) compilato elettronicamente in ogni sua parte (NB: si prega di eliminare i caratteri “_” in eccesso che segnalano i campi da compilare), (2) stampato, 	
(3) firmato dalle parti previste: Studente, Tutor Aziendale), 
(4) acquisito -via scanner- come PDF 	 
(5) upload PDF al link (NB: accedere a Chrome con credenziali UNISS) https://forms.gle/NUsPiApfprX7ekMb8 
Alla c. a. del Presidente del Corso di Laurea
L24 - Scienze e Tecniche Psicologiche e dei Processi Cognitivi

Domanda di ammissione al tirocinio curriculare presso Enti Statali od Aziende esterni all’Università degli Studi di Sassari 
La/Il sottoscritta/o
NOME COGNOME 
Data di nascita:	____________ ;  Luogo di nascita (Comune: ________________ ; Prov: _______)
Residenza: Via/Piazza__________		; Luogo ___________________
Codice Fiscale: ________________________________
Cellulare _______________     Indirizzo E-mail: ___________@studenti.uniss.it
Iscritto al Corso di studi in  L24 – Scienze e Tecniche Psicologiche e dei Processi Cognitivi
Matricola _______________ 
Anno di corso: _____________     Anno di immatricolazione: _______________
☐  (*) Il tirocinante può fruire dei benefici di cui alla L.104 /92:  
☐ (* ) La presente vale come richiesta di prolungamento tirocinio fino al ………………………….  (precedentemente autorizzato fino al …………………………… )
(*) (spuntare il box a sinistra in caso di risposta affermativa)
Ai sensi del DPR 445/2000 e consapevole che le dichiarazioni mendaci sono punite ai sensi del codice penale e delle leggi in materia, presa visione del regolamento di tirocinio, 
DICHIARA
[bookmark: _GoBack]- di aver conseguito almeno 100 crediti e di essere iscritto al terzo anno, o di aver ricevuto l’autorizzazione dal Consiglio di CdS all’anticipazione, così come stabilito dalla Commissione Tirocinio e dal CCdS.

Chiede di poter svolgere  il Tirocinio formativo presso il seguente Ente Ospitante, in virtù della Convenzione vigente stipulata dall’Ateneo con il medesimo  (consultare elenco enti convenzionati), 
Soggetto ospitante      __________________
con sede legale in: _________
Sede/i del tirocinio: (indirizzo) ___________
Periodo di tirocinio (indicare date precise): da __/__/_____   fino a __/__/_____
Numero ore   pari a n. CFU   __  (indicare sia il numero di ore che dei CFU: 1 CFU = 25 ore)
Tutore dell’Ente (indicato dal soggetto ospitante) (Titolo, Cognome e Nome)
_______________________________________;
N° di iscrizione all’Albo degli Psicologi………………….
Contatti: (tel) +_____________- +______________; 
email _______________
Tutore scientifico (viene assegnato dal soggetto promotore dopo la presentazione dell’istanza e comunicato contestualmente all’invio della comunicazione di approvazione inizio del tirocinio)
I Tempi di accesso ai locali aziendali sono quelli legalmente previsti dall’Azienda Ospitante
POLIZZE ASSICURATIVE: 
R.C.T.O: CIG B74864F17F - Numero polizza: 413461768 - Compagnia assicuratrice: Axa Assicurazioni Spa Corso Como, 17 Milano – valida fino alle ore 24:00 del 31 ottobre 2029
Infortuni: CIG B748650252 - Numero polizza n. 104312909 - Compagnia assicuratrice: Elips life, sede secondaria italiana Milano via San Prospero 1 – valida fino alle ore 24:00 del 31 ottobre 2029
OBIETTIVI FORMATIVI (da descrivere in termini di conoscenze e competenze (capacità di applicare conoscenze) da raggiungere durante il tirocinio:
	







ATTIVITÀ PREVISTE (descrivere le attività che saranno svolte dal/la tirocinante e mediante le quali potrà raggiungere gli OBIETTIVI indicati sopra:
	







Facilitazioni (se previste): ………………………………………………………………………… 
Obblighi del tirocinante: 
• seguire le indicazioni dei tutori e fare riferimento ad essi per qualsiasi esigenza di tipo organizzativo o altre evenienze; 
• rispettare gli obblighi di riservatezza circa processi produttivi, prodotti o 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 sicurezza e igiene;

Sassari, lì   GG/MM/AAAA 


Firma per presa visione ed accettazione dello studente:  __________________

Firma per l’azienda (Tutore Aziendale o Responsabile ):  __________________

Il docente referente dei tirocini   Prof. Arcangelo Uccula
per approvazione da parte del soggetto promotore (*)
(*: il documento si intende approvato da parte del soggetto Promotore nel momento in cui il soggetto promotore trasmette via posta elettronica la comunicazione di inizio tirocinio ai soggetti interessati)
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