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ASSEGNAZIONE TIROCINIO

DATI TIROCINANTE

Dott

Nato/a a il

Residente a in via

Tel cell mail

DATI RIGUARDANTI L’AZIENDA OSPITANTE

Ente ospitante

Struttura

Sede del tirocinio

Periodo del tirocinio: n° ore dal / / al /

TUTOR AZIENDALE: Dott

QUALIFICA PROFESSIONALE:

ORIENTAMENTO TEORICO:

POLIZZA ASSICURATIVA
Attestato di copertura n° Compagnia
Polizza infortuni n°
Polizza resp. civ. terzi n°
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PROGETTO FORMATIVO E DI ORIENTAMENTO: Obiettivi e modalita di frequenza:

OBBLIGHI DEL TIROCINANTE:

1. Seguire le indicazioni del tutor e fare riferimento a lui per qualsiasi esigenza di tipo organizzativo o
ad altre evenienze;
Rispettare gli obblighi di riservatezza sia durante sia dopo lo svolgimento del tirocinio;

Rispettare i regolamenti aziendali e le norme in materia di igiene e sicurezza;
Ai sensi del Regolamento UE 679/2016 sulla protezione dei dati personali, con la sottoscrizione il tirocinante

esprime il suo consenso a che i suoi dati personali venano comunicati all’Azienda limitatamente ai trattamenti
connessi alle finalita del presente rapporto di tirocinio.

Data

Firma per presa visione ed accettazione del tirocinante

Firma del Tutor

Timbro e firma Responsabile del Tirocinio
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