
UNIVERSITÀ 
degli STUDI 
di CATANIA 

AREA DELLA DIDATTICA 

Servizi Didattici e Tirocinio 

DIP AR TlM ENTO  DI SCIENZE DEL 

FARMACO E DELLA SALUTE

RIFERIMENTO CONVENZIONE N. 

PROGETTO FORMATIVO E DI ORIENTAMENTO 

DEL 

Nominativo del tirocinante: 

Nato a: il: 

Residente in: 

Via: n: 

Cod. Fisc.: tel. 

E-mail: 

Studente Corso di Laurea 
LJ magistrale TI triennale 

Cdl in: 

- matricola N.: Tesi □ SI □ NO

- Dottorando di ricerca (o Corso di Perfezionamento o Scuola di specializzazione o Master) in: 

N. CFU da acquisire: per un totale di ore 

Soggetto ospitante: 

n.dipendenti n. tirocini: o Settore di attività/Ufficio: 

Indirizzo completo: 

Telefono: 

Orario tirocinio: dalle ore alle ore: Ore sett. previste: 

Tempi di accesso ai locali aziendali 

(indicare i giorni): 

Periodo di tirocinio n. mesi: dal I al 

Tutor didattico: 

Tutor aziendale: email: 

Obiettivi e modalità di svolgimento dei tirocinio 

a) Tecnico 

professionali: 

b) Trasversali: 

e) Di base:

d) Modalità di 

valutazione iniz.le

Attività 

g) Esperienze formative 

collaterali: 




