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	Università degli Studi “Gabriele d’Annunzio”

Chieti – Pescara

Scuola di Medicina e Scienze della Salute

Corso di Laurea Magistrale in Scienze Infermieristiche

ed Ostetriche

Presidente: Prof. Gianmario TIBONI




Al Presidente del CdLM

Prof. Francesco Cipollone

Al Direttore del CdLM

Dott. Carlo Della Pelle

CHIETI

_l_ sottoscritt_ ___________________________________________________​_, matricola n°_______ iscritt_, al □ I anno □ II anno di corso, Corso di Laurea Magistrale in Scienze Infermieristiche ed Ostetriche, chiede di poter svolgere l’attività di tirocinio in merito al seguente argomento:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

L’attività di tutoraggio verrà svolta dal Prof. ___________________________________________________.

Chieti, ___/____/____

Il richiedente

__________________________

Il tutor

_________________________

Il Direttore della Didattica Professionalizzante

______________________________________

NB: il presente modello dovrà essere consegnato, dopo la firma del tutor, al Direttore della Didattica Professionalizzante del Corso di Laurea Magistrale. La data per la valutazione e la verbalizzazione dell’attività di tirocinio svolta verrà comunicata direttamente sul sito web: www.med.unich.it

Presidente: Prof. Gianmario TIBONI – gianmario.tiboni@unich.it
Direttore della Didattica Professionalizzante: Dott. Carlo DELLA PELLE – carlo.dellapelle@unich.it
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