[image: ]
Fondata nel 1562

UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI SASSARI
Dipartimento di Scienze Umanistiche e Sociali
(DUMAS)

Attenzione: il presente modulo va: (1) compilato elettronicamente in ogni sua parte (NB: si prega di eliminare i caratteri “_” in eccesso che segnalano i campi da compilare), (2) stampato, 	
(3) firmato dalle parti previste: Studente,  Tutor Aziendale), 
(4) acquisito -via scanner- come PDF 	 
(5) upload PDF al link (NB: accedere a Chrome con credenziali UNISS)  https://forms.gle/NUsPiApfprX7ekMb8 
Alla c. a. del Presidente del Corso di Laurea
L24 - Scienze e Tecniche Psicologiche e dei Processi Cognitivi

Domanda di ammissione al Tirocinio da svolgere presso Dipartimenti
dell’Università di Sassari
La/Il sottoscritta/o
NOME COGNOME 
Data di nascita:	____________ ;  Luogo di nascita (Comune: ________________ ; Prov: _______)
Residenza: Via/Piazza__________		; Luogo ___________________
Codice Fiscale: ________________________________
Cellulare _______________     Indirizzo E-mail: ___________@studenti.uniss.it
Iscritto al Corso di studi in L24 – Scienze e Tecniche Psicologiche e dei Processi Cognitivi
Matricola _______________ 
Anno di corso: _____________     Anno di immatricolazione: _______________
☐ (* ) La presente vale come richiesta di prolungamento tirocinio fino al ………………………….  (precedentemente autorizzato fino al …………………………… )
(*) (spuntare il box a sinistra in caso di risposta affermativa)
Ai sensi del DPR 445/2000 e consapevole che le dichiarazioni mendaci sono punite ai sensi del codice penale e delle leggi in materia, presa visione del regolamento di tirocinio, 
DICHIARA
- di aver conseguito almeno 100 crediti così come stabilito dalla Commissione Tirocinio e dal Consiglio di Corso di Laurea.

Chiede di poter svolgere  il Tirocinio formativo presso il seguente Dipartimento dell’Università degli Studi di Sassari _____________________________
sotto la responsabilità del prof./dott.___________________________________,
Periodo di tirocinio (indicare date precise): da __/__/_____   fino a __/__/_____
Numero ore   pari a n. CFU   __  (indicare sia il numero di ore che dei CFU: 1 CFU = 25 ore)
OBIETTIVI FORMATIVI (da descrivere in termini di conoscenze e competenze (capacità di applicare conoscenze) da raggiungere durante il tirocinio:
	







ATTIVITÀ PREVISTE (descrivere le attività che saranno svolte dal/la tirocinante e mediante le quali potrà raggiungere gli OBIETTIVI indicati sopra:
	







Sassari, lì   GG/MM/AAAA 

Firma per presa visione ed accettazione dello studente:  __________________

Firma del docente responsabile__________________

Il docente referente dei tirocini   Prof. Arcangelo Uccula
per approvazione da parte del soggetto promotore (*)
(*: il documento si intende approvato da parte del soggetto Promotore nel momento in cui il soggetto promotore trasmette via posta elettronica la comunicazione di inizio tirocinio ai soggetti interessati)
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