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- ALLEGATO 1 - 
 

 TIROCINIO STUDENTI DEL POLO FORMATIVO DI PESCARA 

 

Studente: _____________________________–  ANNO di CORSO __________ SEZ. _____ 

Mese: ___________________Anno__________  Servizio/U.O.____________________ 

   
 

Data Ora FIRMA INGRESSO Ora FIRMA USCITA TOT ore FIRMA  Tutor (leggibile) 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

 

 Firma – timbro Coordinatore infermieristico 
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