[image: image3.jpg]






[image: image1.png]: - ASLMediocampidano

Azienda socio-sanitaria locale






Alla  SSD Affari Generali e Attività 
Amministrative dei Servizi Sanitari

· SEDE - 
Oggetto: Relazione finale tirocinio in presenza n.     /202__ 
Il sottoscritto  __________________________________, nato a  ______________________________ il ___________________
residente in  _______________________________   __  indirizzo ____________________________________   CAP _______   

CITTA’______________ Qualifica ____________________________ dipendente c/o _________________________________
Codice Fiscale:   ______________________________
consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art. 76 D.P.R. 445 del 28.12.2000,
· verificata la convenzione tra la Asl del Medio Campidano e la ______________________________(es. Università di ___________ – Facoltà di ______________  - Scuola di _______________) di cui alla Delibera del D.G. n.______ del _____________; 

· vista l’autorizzazione di cui alla nota Prot. n. PG/2024/___________del __/0_/202_, in favore del Dr./Dr.ssa/Sig./Sig.ra  ________________________, nato/a a __________________ il __/__/_____, Codice Fiscale:  __________________________, relativa all’avvio dell’attività formativa per complessive n. ____ ore presso la scrivente SC Aziendale ___________________________;
· visto il Progetto Formativo debitamente compilato e sottoscritto da tutti i soggetti coinvolti ovvero: 

a) aspirante Tirocinante; b) Direttore Struttura/U.O. ospitante e c) Tutor Aziendale, indicante: 1) obiettivi formativi e modalità di svolgimento del tirocinio; 2) la durata, il numero delle ore previste ed il periodo di svolgimento del tirocinio;  3) il settore aziendale di inserimento. 
Si certifica che:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Distinti saluti. 






Il Tutor Aziendale – (soggetto ospitante)
   __________________________________
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