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[bookmark: _GoBack]DOMANDA DI AMMISSIONE AL TIROCINIO

Al Coordinatore del Consiglio di Corso di Laurea in Scienze dell’Alimentazione e della Nutrizione Umana

Alla Delegata al Tirocinio del CdS SANU



Il/La sottoscritto/a ________________________nato/a _______________	il _________ residente in _____________________ Via/P.zza ______________________________________________
n°_____ C.A.P.__________________ Telefono __________________________ e-mail ___________________________iscritto/a al Corso di Laurea Magistrale in Scienze dell’Alimentazione e della Nutrizione umana   LM-61 n° matricola _______________dichiara di essersi immatricolato/a nell’a. a.___________ e di essere iscritto/a al ____________ per l'anno accademico _______________

Consapevole delle sanzioni previste per le dichiarazioni mendaci ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000 ed essendo a conoscenza dell’art. 46 e 47 della legge medesima, dichiara, propone e chiede quanto segue:

A) Esami sostenuti e crediti conseguiti:

	Esami
	Crediti
	Voti
	A.A.

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Totale
	
	
	


RICHIESTA /PROPOSTA DI TIROCINIO

	Struttura presso la quale s’intende svolgere il tirocinio: ___________________________________
________________________________________________________________________________
Settore di attività: _________________________________________________________________
Motivazioni della scelta e contenuti generali delle attività di Tirocinio che si intendono svolgere:
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Tutor della struttura ospitante: Cognome__________________ Nome___________________________
Qualifica_________________________________________________________________________
Recapito telefonico________________________email___________________________________
Tutor universitario: Cognome______________________ Nome___________________________
CFU previsti_____   ORE______
Periodo di tirocinio previsto        Numero mesi______ dal ______________ al_________________



Palermo______________	Firma 
	__________________________

La/Il sottoscritto/a __________________________________________________________________
nato/a ________________________ il ____________ residente in____________________ Via/P.zza_____________________________________________n°____________CA.P.________Telefono __________e-mail ___________________________________n° Matricola___________

DICHIARA

di essere informato ai sensi e per gli effetti del Regolamento (UE) 2016/679 (GDPR) e del D.Lgs. del 30.06.2003 n. 196 e ss.mm.ii.  che i dati personali raccolti saranno trattati dell’Università degli Studi di Palermo anche con strumenti informatici esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa, pertanto autorizza l’ufficio tirocinio al trattamento dei propri dati personali.
Palermo_______________	
	Firma

N.B. allegare copia di un documento d’identità
Scrivere qui l’indirizzo completo, telefono, fax, email e sito web
Max 2 righe, Times New Roman ,8 punti, interlinea singola

Viale delle Scienze, Ed. 16 - 90128 Palermo - +39 091 238 97111 - +39 091 238 67515
dipartimento.stebicef@unipa.it - dipartimento.stebicef@cert.unipa.it (pec) - https://www.unipa.it/dipartimenti/stebicef 
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