

Al Direttore del Dipartimento di Scienze Psicologiche, 

  

Pedagogiche e della Formazione

dell’Università degli Studi

V.le delle Scienze-Edificio 15

90128-Palermo

RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE A COMPIERE UN SEMESTRE DI TIROCINIO

         PRESSO IL DIPARTIMENTO DI SCIENZE PSICOLOGICHE, PEDAGOGICHE E DELLA

          FORMAZIONE

__ l __ sottoscritt __ Dott. ________________________________________________________

nat__ a ____________________________(Prov. ________) il___________________________

(recapito: __________________________________________ tel. _______________________ )

laureat __ nell’anno _____ , chiede di essere autorizzat __ a compiere all’interno del Dipartimento 

di Psicologiche, Pedagogiche e della Formazione dell’Università degli Studi di Palermo uno dei due semestri di tirocinio previsti dal D.M. n° 239/92, e precisamente il ______________ :

dal 15 _______________________ al 14 _________________________ .

Per lo svolgimento del tirocinio, intende afferire al progetto presentato dal 

Dott./Prof. __________________________________________ ( che controfirma per accettazione)

riguardante l’area: _____________________________ .

In caso di accettazione della domanda, l’Amministrazione Centrale si impegna prima della data di inizio a stipulare la polizza assicurativa per tutti i tirocinanti a copertura del semestre interessato.

__ l __ sottoscritt __ esprime il consenso al trattamento dei dati personali che lo riguardano ai fini strettamente necessari per le attività correlate all’organizzazione e all’effettuazione del richiesto tirocinio di Psicologia (D. Lgs. 196/03 e succ. mod.).

Palermo lì, _______________







Firma del richiedente __________________________



Firma del Docente responsabile del progetto ________________________________

Visto, si approva

Il Direttore

____________________

