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SI 

 

 

 

 
 
 Che il/la Sig/a Dr/sa 
 
_______________________________________________________________ 
 
nato/a _________________________ il __________________ ha effettuato il   
 
tirocinio/stage presso la Struttura Semplice/Complessa di __________________ 
 
sede di _______________ per il periodo dal _____________ al _____________ 
 
per un totale di ore ______________ 
 
 
 
   Firma Tutor/ Referente Aziendale                              Il Direttore Struttura 
                                                                                             (timbro e firma) 
          _____________________                                    ____________________ 
    
 
 
Data ______________ 
 
Nota: consegnare copia alla Formazione Aziendale a termine tirocinio/stage 
 


