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PROGETTO FORMATIVO DEL TIROCINIO IN PREPARAZIONE DELLA PROVA FINALE
Corso di Laurea Magistrale a ciclo unico in Medicina e Chirurgia 
 Sede di Forlì




DATI DEL/LA TIROCINANTE

COGNOME _______________________________________ NOME__________________________________________
MATRICOLA ______________________________________ CODICE FISCALE__________________________________
RESIDENTE IN _____________________________________________________________________________________
CITTA’____________________________________________CAP____________________________________________
E-MAIL___________________________________________ TELEFONO______________________________________                               
ANNO ACCADEMICO _______________________________ ANNO DI CORSO__________________________________
SOGGETTO DIVERSAMENTE ABILE   si 	no 

DATI SUL TIROCINIO

NOMINATIVO DEL RELATORE DELLA TESI _______________________________________________________________

TITOLO DELLA TESI (ANCHE PROVVISORIO) _____________________________________________________________

NOMINATIVO DEL DIRETTORE DELLA U.O. ______________________________________________________________

AZIENDA SANITARIA OSPITANTE______________________________________________________________________
SEDE DEL TIROCINIO (OSPEDALE/IRCCS)________________________________________________________________ 
UNITA’ OPERATIVA/AMBULATORIO/LABORATORIO_______________________________________________________
PERIODO DI TIROCINIO[footnoteRef:1]: DAL _________________________ AL  ____________________________________________ [1:  Le date di inizio e fine tirocinio sono da considerarsi indicative. Il periodo effettivo verrà stabilito sulla base della data di autorizzazione da parte del coordinatore del corso e in funzione delle scadenze di laurea.] 

ORARI DI ACCESSO AI LOCALI DOVE SI SVOLGERA’ IL TIROCINIO: DALLE _____________________ ALLE _____________
ORARI DI ACCESSO AI LOCALI DOVE SI SVOLGERA’ IL TIROCINIO_____________________________________________
PER UN NUMERO DI ORE ALMENO PARI A 300 (12 CFU)[footnoteRef:2] [2:  Se il tirocinio ha una durata maggiore di 300 ore non vengono riconosciuti crediti extra.] 


MONTE ORE SETTIMANALE CONCORDATO (non può superare le 40 ore) _______________________________________ 

POLIZZE ASSICURATIVE
- Infortuni sul lavoro: assicurati presso INAIL con "Gestione per Conto".
- Responsabilità civile: UNIPOLSAI nr. 1-52380-65-171463068 con UNIPOLSAI scadenza 31/10/2027.
- Infortuni POSTA ASSICURA nr. 72315 con POSTE ASSICURA scadenza 31/10/2027.
OBIETTIVI FORMATIVI DEL TIROCINIO [footnoteRef:3]
 [3:  4 Specificare gli obiettivi formativi del tirocinio che, in relazione al progetto, devono palesare il collegamento con gli
argomenti da sviluppare nella tesi di laurea.] 

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________



ATTIVITA’ E MODALITA’ DI SVOLGIMENTO DEL TIROCINIO 

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________


OBBLIGHI DEL TIROCINANTE
· Seguire le indicazioni dei tutori e fare riferimento ad essi per qualsiasi esigenza di tipo organizzativo od altre evenienze.
· Rispettare gli obblighi di riservatezza circa processi produttivi, prodotti od 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 igiene e sicurezza.


FIRME

FIRMA PER PRESA VISIONE ED ACCETTAZIONE DEL/DELLA TIROCINANTE _____________________________________

FIRMA DEL RELATORE DELLA TESI_____________________________________________________________________

FIRMA E TIMBRO DEL DIRETTORE DELLA U.O.____________________________________________________________

FIRMA DELL’ALMA MATER STUDIORUM – UNIVERSITÀ DI BOLOGNA 
(COORDINATORE DEL CORSO DI STUDI) ([footnoteRef:4])______________________________________________________________ [4:  La firma del Coordinatore del Corso di Studio sarà acquisita dall'Ufficio Tirocini a conclusione dell'iter di approvazione.] 




IL PRESENTE MODULO È DA INVIARE FIRMATO VIA E-MAIL A. campusforli.tirocinimedicina@unibo.it
METTENDO IN COPIA CONOSCENZA ALLA MAIL IL RELATORE DELLA TESI
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