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Rif. Convenzione quadro N. _______/POST LAUREA  

 Stipulata in data ______________________________ 

Tirocinio n. ______________ del_________________ 

 
 

 

PROGETTO FORMATIVO DI TIROCINIO DIDATTICO 
 

TIROCINANTE 
 
Cognome e nome _________________________________________ matricola n. ____________________ 

nato a _____________________________________________ il __________________________________ 

residente in ______________________________  via _________________________ CAP _____________ 

cod. fiscale________________________________  recapito telefonico _____________________________ 

- studente universitario iscritto iscritto al Master Universitario di I / II lLiv. in  

______________________________________________________________________________________ 

 
portatore di handicap _____________________________________________________________________ 

 
 
 
SOGGETTO OSPITANTE 

 

Denominazione ente/azienda_______________________________________________________________ 

Sede legale in ____________________________ via __________________________ CAP ____________ 

Eventuale n.°codice associativo Assolombarda:  _______________________________________________ 

Sede/i del tirocinio (stabilimento/reparto/ufficio) ________________________________________________ 

 
 
TUTORI 

 
Tutore universitario  (in stampatello)____________________________________  (Tel n. __________ ) 

Codice fiscale  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Tutore aziendale   (in stampatello)______________________________________  (Tel n. __________ ) 

Codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

 
 
PERIODO DI TIROCINIO 

 
Inizio: ___________________________                    Fine ________________________ 
 
Ore    ___________________________                    Crediti _______________________ 
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COPERTURA ASSICURATIVA 

- per responsabilità civile polizza n. M04 01259603 presso A.T.I. (Associazione Temporanea Impresa) 

FONDIARIA SAI – NUOVA MAA. 

- per copertura antinfortunistica (INAIL) - speciale formula di "gestione per conto" dello Stato. (D.P.R. 9 

aprile 1999 n. 156) 

 
 
OBIETTIVI E MODALITA’ DI SVOLGIMENTO DEL TIROCINIO 
(Scrivere in stampatello leggibile, massimo 300 caratteri) 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

 
OBBLIGHI DEL TIROCINANTE 

 

Durante lo svolgimento del tirocinio didattico e/o di orientamento il tirocinante è tenuto a: 
� svolgere le attività previste dal progetto formativo e/o di orientamento: 
� osservare le disposizioni dettate dal soggetto ospitante al fine di garantire la sicurezza e la salute 

propria e di altri presenti 
� mantenere la necessaria riservatezza per quanto attiene ai dati, informazioni o conoscenze, acquisiti 

durante lo svolgimento del tirocinio. 

 
IMPEGNI DELL’AZIENDA 
 
Al termine del tirocinio l'azienda si impegna a redigere una breve relazione relativa 
alla durata e alla natura del tirocinio comunicando il numero delle ore svolte dal 
tirocinante ed a consegnare il registro delle presenze al coordinatore del master 
universitario. 
 
 
 

Firma del tutore aziendale _____________________________________ 

 

Firma del tutore universitario _____________________________________ 

 

Firma del tirocinante _____________________________________ 

 
 

 

Pavia, ________________________ 


