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PROGETTO FORMATIVO E DI ORIENTAMENTO

Nominativo del tirocinante   ________________________________________________________________

nato a   ________________________________           il ________________________________________

residente in   ___________________________________________________________________________

Cod. fiscale: __________________________________. Cell_____________________________________


Attuale condizione 
Studente iscritto a corso di Laurea Magistrale Scienze Infermieristiche ed Ostetriche UniMoRe


Azienda ospitante _____________________________________________________________________

con sede legale in ______________________________________________________________________
Sede/i del tirocinio
 (elencare tutte le sedi utilizzate durante il tirocinio): 
· _______________________________________________

· _______________________________________________

· _______________________________________________

Tempi di accesso ai locali aziendali (orario): __________________________________________________
Periodo di tirocinio mesi      dal __________________     al __________________       n. ore __________
Tutore scientifico (indicato dal soggetto promotore) dott.ssa Cristina Pedroni

Referente ufficio stage (indicato dal soggetto promotore) Facoltà di Medicina e Chirurgia – segreteria didattica RE (tel 0522 522427)

Tutor/Responsabile Aziendale (indicato dal soggetto ospitante) __________________________
Tutor della sede di tirocinio______________________mail__________________________
Coperture assicurative:

Ai sensi del D.P.R. 9.4.1999 n. 156, la copertura contro gli infortuni del tirocinante è assicurata mediante la forma della gestione per conto dello Stato.
POLIZZA "INFORTUNI" n. 186029694 stipulata con la Compagnia Assicuratrice UnipolSai Assicurazioni S.p.A. - Decorrenza 31.03.2022 - 31.03.2027

POLIZZA "RESPONSABILITA' CIVILE VERSO TERZI E PRESTATORI DI LAVORO" n. 65/186013248 stipulata con la Compagnia Assicuratrice UnipolSai Assicurazioni S.p.A. - Decorrenza 31.03.2022 - 31.03.2027
L’Università provvede alla pubblicazione delle coperture assicurative sul sito web dell’Ateneo http://www.affaristituzionalicontrattigare.unimore.it/site/home/assicurazioni.html
tale pubblicazione avrà valore di notifica a tutti gli effetti.

 tale pubblicazione avrà valore di notifica a tutti gli effetti.'

Obiettivi generali :

· …………………………………………………………………………………………………………………

· …………………………………………………………………………………………………………………

· …………………………………………………………………………………………………………………

· …………………………………………………………………………………………………………………


Reggio Emilia, ………………….                                   Firma per presa visione ed accettazione del tirocinante
_________________________________________

Timbro e Firma per l’azienda

_________________________________________

  Timbro e Firma per il soggetto promotore ___________________________________       

� Per la copertura assicurativa elencare tutte le sedi dove si può svolgere il tirocinio (es.: tirocinio al CdL Infermieristica di Piacenza con spostamento all’ospedale di Fiorenzuola succursale del CdL; elencare sia Piacenza che Fiorenzuola).






