Al Referente Aziendale Tirocini Medicina
Azienda Sanitaria Provinciale di Palermo

via Cusmano 24, 90141 - Palermo
DOMANDA DI TIROCINIO CURRICULARE
La/il sottoscritto/a____________________________________________________________
DICHIARA  sotto la propria responsabilità (ex art. 2 legge 15 del 4/1/68):

- di essere nato/a il ______________________ a ___________________________________

- di essere residente in via/piazza _______________________________________________

a __________________________________PROV. _________________ CAP___________

- di essere iscritto alla Scuola di Medicina e Chirurgia dell’Università degli Studi di Palermo 
CHIEDE
di potere svolgere il tirocinio curriculare presso (indicare la struttura dell’ASP)  
______________________________________ per un periodo di ore:  __________________
Comunica che il Tutor Universitario è il Prof. ____________________________________
Domicilio e telefono al quale inoltrare le comunicazioni:
via/piazza__________________________________________________________________

Comune __________________________________ Prov._____________ CAP___________

Telefono________________________ email _________________________@___________

N° matricola _______________________ C.F. ____________________________________

ESPRIME il proprio consenso al trattamento dei dati personali che lo riguardano, ai sensi del D.L. 196/03 e successive mod., ai fini esclusivi della organizzazione e la effettuazione del richiesto tirocinio curriculare.

Data ________________________                           firma ____________________________

