DICHIARAZIONE DI PRESENZA IN TIROCINIO DELLO STUDENTE INFORTUNATO presso AOU Policlinico di Modena

Il sottoscritto (nome e cognome) ..........................................................................................................................................................
Coordinatore infermieristico presso l’Unità Operativa/Servizio di.......................................................................................................................................................
presso AOU Policlinico di Modena - Via del Pozzo n.71 - 41124 Modena





DICHIARA CHE

 Lo studente/la studentessa  (nome e cognome) ...................................................................................................................................................., matricola n.....................frequentante il.........................anno presso il CdS in Infermieristica - Sede di Modena, in data  ......./......../................  stava svolgendo il tirocinio presso l’Unità Operativa da me coordinata con il seguente orario:..............................................  (come da prospetto riepilogativo mensile allegato)






 Firma del Coordinatore infermieristico e timbro   
dell’Unità Operativa/Servizio
Luogo e data............................................................
DICHIARAZIONE DI PRESENZA IN TIROCINIO DELLO STUDENTE INFORTUNATO presso Azienda USL di Modena
Il sottoscritto (nome e cognome) ..........................................................................................................................................................

Coordinatore infermieristico presso il Presidio ospedaliero/territoriale di ................................................. ......................................................................................................

Unità Operativa/Servizio  di................................................................................................................................. 
presso Azienda USL di Modena - Via S. Giovanni del Cantone n. 23 - 41121 Modena






DICHIARA CHE


Lo studente/la studentessa  (nome e cognome) ...................................................................................................................................................., matricola n.....................frequentante il.........................anno presso il CdS in Infermieristica - Sede di Modena, in data  ......./......../................  stava svolgendo il tirocinio presso l’Unità Operativa da me coordinata con il seguente orario:..............................................  (come da prospetto riepilogativo mensile allegato)






 Firma del Coordinatore infermieristico e timbro   

dell’Unità Operativa/Servizio

Luogo e data.......................................................
DICHIARAZIONE DI PRESENZA IN TIROCINIO DELLO STUDENTE INFORTUNATO presso Hesperia Hospital
Il sottoscritto (nome e cognome) ..........................................................................................................................................................

Coordinatore infermieristico dell’Unità Operativa/Servizio di..........................................................................................................................................................
presso Ospedale privato accreditato Hesperia Hospital - Via Arquà n.80/A - 41125     Modena






DICHIARA CHE


Lo studente/la studentessa  (nome e cognome) ...................................................................................................................................................., matricola n.....................frequentante il.........................anno presso il CdS in Infermieristica - Sede di Modena, in data  ......./......../................  stava svolgendo il tirocinio presso l’Unità Operativa da me coordinata con il seguente orario:..............................................  (come da prospetto riepilogativo mensile allegato)






 Firma del Coordinatore infermieristico e timbro   

dell’Unità Operativa/Servizio

Luogo e data.................................................
DICHIARAZIONE DI PRESENZA IN TIROCINIO DELLO STUDENTE INFORTUNATO presso Casa di Cura Villa Igea

Il sottoscritto (nome e cognome) ..........................................................................................................................................................

Coordinatore infermieristico dell’Unità Operativa/Servizio di..........................................................................................................................................................

presso Casa di Cura Villa Igea – Via Stradella n. 73 -  41126 Saliceta S. Giuliano     (Modena)





DICHIARA CHE


 Lo studente/la studentessa  (nome e cognome) ...................................................................................................................................................., matricola n.....................frequentante il.........................anno presso il CdS in Infermieristica - Sede di Modena, in data  ......./......../................  stava svolgendo il tirocinio presso l’Unità Operativa da me coordinata con il seguente orario:..............................................  (come da prospetto riepilogativo mensile allegato)






 Firma del Coordinatore infermieristico e timbro   

dell’Unità Operativa/Servizio

Luogo e data....................................................
DICHIARAZIONE DI PRESENZA IN TIROCINIO DELLO STUDENTE INFORTUNATO presso Casa di Cura Villa Rosa
Il sottoscritto (nome e cognome)  ..........................................................................................................................................................

Coordinatore infermieristico dell’Unità Operativa/Servizio di ...............................................................................................................................................................................

presso Casa di Cura Villa Rosa – Via F.lli Rosselli n.83 - 41125  Modena






DICHIARA CHE


 Lo studente/la studentessa  (nome e cognome) ...................................................................................................................................................., matricola n.....................frequentante il.........................anno presso il CdS in Infermieristica - Sede di Modena, in data  ......./......../................  stava svolgendo il tirocinio presso l’Unità Operativa da me coordinata con il seguente orario:..............................................  (come da prospetto riepilogativo mensile allegato)






 Firma del Coordinatore infermieristico e timbro   

dell’Unità Operativa/Servizio

Luogo e data.......................................................
DICHIARAZIONE DI PRESENZA IN TIROCINIO DELLO STUDENTE INFORTUNATO presso Cooperativa Gulliver

Il sottoscritto (nome e cognome) ..........................................................................................................................................................

Coordinatore infermieristico presso  ........................................................................................ ......................................................................................................

presso  Gulliver Società Cooperativa Sociale - Via Dalton n.58 -  41122 Modena






DICHIARA CHE


Lo studente/la studentessa  (nome e cognome) ...................................................................................................................................................., matricola n.....................frequentante il.........................anno presso il CdS in Infermieristica - Sede di Modena, in data  ......./......../................  stava svolgendo il tirocinio presso l’Unità Operativa da me coordinata con il seguente orario:..............................................  (come da prospetto riepilogativo mensile allegato)






 Firma del Coordinatore infermieristico e timbro   

dell’Unità Operativa/Servizio

Luogo e data.....................................................
DICHIARAZIONE DI PRESENZA IN TIROCINIO DELLO STUDENTE INFORTUNATO presso Cooperativa Domus

Il sottoscritto (nome e cognome) ..........................................................................................................................................................

Coordinatore infermieristico presso  ........................................................................................ ......................................................................................................

presso Domus Società Cooperativa Sociale - Via Emilia Ovest n. 101 -  41124 Modena






DICHIARA CHE


Lo studente/la studentessa  (nome e cognome) ...................................................................................................................................................., matricola n.....................frequentante il.........................anno presso il CdS in Infermieristica - Sede di Modena, in data  ......./......../................  stava svolgendo il tirocinio presso l’Unità Operativa da me coordinata con il seguente orario:..............................................  (come da prospetto riepilogativo mensile allegato)






 Firma del Coordinatore infermieristico e timbro   

dell’Unità Operativa/Servizio

Luogo e data.......................................................
DICHIARAZIONE DI PRESENZA IN TIROCINIO DELLO STUDENTE INFORTUNATO presso Casa di Cura Fogliani

Il sottoscritto (nome e cognome)  ..........................................................................................................................................................

Coordinatore infermieristico dell’Unità Operativa/Servizio di ...............................................................................................................................................................................

presso Casa di Cura Prof. Fogliani S.r.l. Via Lana n. 1 - 41124  Modena






DICHIARA CHE


Lo studente/la studentessa  (nome e cognome) ...................................................................................................................................................., matricola n.....................frequentante il.........................anno presso il CdS in Infermieristica - Sede di Modena, in data  ......./......../................  stava svolgendo il tirocinio presso l’Unità Operativa da me coordinata con il seguente orario:..............................................  (come da prospetto riepilogativo mensile allegato)






 Firma del Coordinatore infermieristico e timbro   

dell’Unità Operativa/Servizio

Luogo e data................................................
DICHIARAZIONE DI PRESENZA IN TIROCINIO DELLO STUDENTE INFORTUNATO presso ASP Charitas

Il sottoscritto (nome e cognome)  ..........................................................................................................................................................

Coordinatore infermieristico dell’Unità Operativa/Servizio di ...............................................................................................................................................................................

presso ASP Charitas – Strada Panni n.199 - 41125 Modena






DICHIARA CHE


Lo studente/la studentessa  (nome e cognome) ...................................................................................................................................................., matricola n.....................frequentante il.........................anno presso il CdS in Infermieristica - Sede di Modena, in data  ......./......../................  stava svolgendo il tirocinio presso l’Unità Operativa da me coordinata con il seguente orario:..............................................  (come da prospetto riepilogativo mensile allegato)






 Firma del Coordinatore infermieristico e timbro   

dell’Unità Operativa/Servizio

Luogo e data.....................................................................................................................................
DICHIARAZIONE DI PRESENZA IN TIROCINIO DELLO STUDENTE INFORTUNATO presso Casa di Cura Villa Pineta -Gaiato

Il sottoscritto (nome e cognome)  ..........................................................................................................................................................

Coordinatore infermieristico dell’Unità Operativa/Servizio di ...............................................................................................................................................................................

presso Villa Pineta S.r.l. – Via Gaiato n.127 - 41026  Gaiato di Pavullo (MO)





DICHIARA CHE


Lo studente/la studentessa  (nome e cognome) ...................................................................................................................................................., matricola n.....................frequentante il.........................anno presso il CdS in Infermieristica - Sede di Modena, in data  ......./......../................  stava svolgendo il tirocinio presso l’Unità Operativa da me coordinata con il seguente orario:..............................................  (come da prospetto riepilogativo mensile allegato)






 Firma del Coordinatore infermieristico e timbro   

dell’Unità Operativa/Servizio

Luogo e data................................................
DICHIARAZIONE DI PRESENZA IN TIROCINIO DELLO STUDENTE INFORTUNATO presso Nuovo Ospedale di Sassuolo
Il sottoscritto (nome e cognome) ..........................................................................................................................................................

Coordinatore infermieristico dell’Unità Operativa/Servizio di..........................................................................................................................................................

Presso il Nuovo Ospeadale di Sassuolo – Via Ruini n. 2 -  41049 Sassuolo     (Modena)





DICHIARA CHE


 Lo studente/la studentessa  (nome e cognome) ...................................................................................................................................................., matricola n.....................frequentante il.........................anno presso il CdS in Infermieristica - Sede di Modena, in data  ......./......../................  stava svolgendo il tirocinio presso l’Unità Operativa da me coordinata con il seguente orario:..............................................  (come da prospetto riepilogativo mensile allegato)






 Firma del Coordinatore infermieristico e timbro   

dell’Unità Operativa/Servizio

Luogo e data....................................................
