RELAZIONE DELLO STUDENTE

Il sottoscritto Nome Cognome, nato a ___________ il ___/___/______, numero di matricola _______________, iscritto al corso di laurea ____________________________________________

dichiaro di lavorare/aver lavorato dal ___/___/______ (al ___/___/______) presso l’ente/azienda _________________________________ con modalità di contratto _________________________ e  con un orario settimanale di __________ ore.

(Breve descrizione dell’azienda/ente ospitante) _________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(Descrizione dettagliata delle mansioni svolte)__________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________lì,___/___/______

Firma dello studente

_____________________________________

Il sottoscritto,__________________, in qualità di (datore di lavoro/responsabile delle HR, direttore….), conferma che quanto dichiarato dallo studente risulta conforme alle mansioni effettivamente svolte.

Firma del datore di lavoro
SCHEDA RIEPILOGATIVA DOMANDA DI RICONOSCIMENTO
	Azienda/Ente
	 

	Descrizione Attività Azienda 
	 

	Città
	 

	Nazione
	 

	Lingua del tirocinio
	

	Data inizio/fine
	 

	Principali attività svolte
	 

	Metodi e strumenti impiegati
	

	Obiettivi conseguiti
	


Il tirocinio può essere riconosciuto se soddisfa i seguenti requisiti:

	Ho acquisito conoscenze teoriche e applicative e/o abilità trasversali? Se sì, quali?
	 

	Ho acquisito o sviluppato eventuali altre conoscenze? Se sì, quali?
	 

	Ho svolto attività formative a supporto o durante il periodo di tirocinio (seminari, corsi, ecc.)? Se sì, quali?

(Indicare durata, contenuti, se prevedevano un esame finale..)*
	 


*Si chiede di allegare ogni documentazione disponibile e utile al riconoscimento.

