PROGETTO FORMATIVO TIROCINIO:
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     SCUOLA DI SPECIALIZZAZIONE IN PSICOTERAPIA 
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    MASTER
Nome e Cognome                  _______________________________________________________
Nato/a a                                  __________________________ Il___________________________
Residente in                            __________________________Prov_________________________
Codice fiscale                          _______________________________________________________
Laurea/Specializzazione / Altro    __________________
Conseguita presso __________________________________________________  il _____________
Servizio Ospitante _________________________________________________________________
Periodo del tirocinio ________________________________________________________
Giorni settimanali/Fascia oraria _______________________________________________________
Tutor/supervisore  Aziendale    ___________________________________________________________
Polizze assicurative
· Assicurazione INAIL: ________________________________________________________          
· Infortuni: presso (Agenzia assicurativa) ___________________  Polizza n.______________
· Responsabilità civile verso terzi: presso ______________________Polizza n.____________   
Obiettivi e modalità del tirocinio
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Lì___________________
Firma tirocinante 






Firma del tutor /supervisore                                                                                                       
__________________________                                                                    __________________________    
Firma e timbro del responsabile del Servizio                                 Firma e timbro del responsabile della scuola 

                                                                                                                                      di Specializzazione      ___________________________                                                                ___________________________                                                                                                                 
