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ALLEGATO ATTESTAZIONE TIROCINIO 

 

DATA FIRMA STUDENTE U.O./SERVIZIO ENTRATA USCITA FIRMA TUTOR CLINICO 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 

 

Il/La sottoscritto/a_________________________________________ 

Coordinatore Inf.co dell’U.O.________________________________ 

 

ATTESTA 

 

Che lo studente____________________________, anno di corso______________ 

Ha svolto regolarmente il tirocinio nella/e data/e indicata/e 

 

Il Coordinatore Inf.co (timbro e firma) 

 

_______________________________ 


