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Al Direttore del Dipartimento di Scienze del Farmaco e della Salute
All’Ufficio della Didattica e dei Servizi agli Studenti
Settore Tirocini


Oggetto: Domanda di inizio Tirocinio Pratico Valutativo in Farmacia (TPV)

Il/La sottoscritto/a  ………………………………………………………………..  
nato/a ………………………….…………………………………  (prov.       )  il  ………………………………
residente a …………………………… (prov.        ) in via ……………………………… …… tel. …………………………… ,    iscritto/a al  ……..  anno del corso di laurea abilitante in ……………………………….,  matricola n.  ………………………
CHIEDE
di poter svolgere il Tirocinio Prativo Valutativo presso la Farmacia ………………………………………………………….
sita in …………………………………….. (Prov.            ), via …………….……………………..……..  Tel.  ……………………………
di cui è titolare/direttore/direttrice il/la dott./ssa ………………………………………………………………………………..
sotto la responsabilità del tutor professionale dott/ssa …………………………………………………………………………
Data inizio tirocinio: ……………………………………….     Data fine tirocinio:  …………………………………………………
Tutor accademico (se noto): prof/ssa …………………………………………………………………………………. 
Il/la sottoscritto/a dichiara di aver preso visione e accettare il Protocollo FOFI-CRUI in materia di TPV 
e il Regolamento per il tirocinio del DSFS.

Luogo e data                                                                                    Firma dello/a  studente/ssa
______________________						___________________________

Timbro e Firma del Titolare/Direttore 			  Firma del Tutor professionale
                della Farmacia ospitante

__________________________________    		____________________________

____________________________________                            ____________________________
(Spazio riservato a convalida settore Tirocini del DSFS)                      (Spazio riservato a convalida Ordine)
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