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UNIMORE

UNIVERSITA DEGLI STUDI DI
MODENA E REGGIO EMILIA

Corso di Laurea in Tecnica della Riabilitazione Psichiatrica
Dipartimento di Scienze Biomediche, Metaboliche e Neuroscienze
Presidente: prof.ssa Silvia Ferrari

Modulo presenza oraria attivita formativa professionalizzante

Cognome e Nome:

Sede di svolgimento tirocinio:

MESE:

ANNO:

Giorno

Mattino

Pomeriggio

Firma studente

Firma tutor
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