
 1 

 

 

AAAA    SSSS    CoCoCoCo    CCCC    
Accademia di Scienze Cognitivo Accademia di Scienze Cognitivo Accademia di Scienze Cognitivo Accademia di Scienze Cognitivo 
Comportamentali di CalabriaComportamentali di CalabriaComportamentali di CalabriaComportamentali di Calabria    

  

SCUOLA QUADRIENNALE di SPECIALIZZAZIONE  

in PSICOTERAPIA  

    
    
    
    
    
    
    
    
    

Riconoscimento  del MiUR  D. M. del  10.03.2008 

GU n. 71 del  25-3-2008 

    

 
 

    
    

Sede LegaleSede LegaleSede LegaleSede Legale    
Via P. Mancini  11 / B 

87040 Castrolibero (Cosenza) 
TEL.  347.5255379  –  FAX  0984.852176 

www.ascoc.info   mail  segreteria@ascoc.info 

 

 

 

 

 

MODULO TIROCINIO 

 

 

 

DOTT.ssa  ___________________________________________________________ 

 

CENTRO  ___________________________________________________________ 

 

INDIRIZZO  ___________________________________________________________ 

 

TIPOLOGIA UTENZA ___________________________________________________________ 

 

TUTOR e/o RESPONSABILE ________________________________________________ 

 

INIZIO ATTIVITA’ di TIROCINIO ________________________________________________ 

 

TERMINE ATTIVITA’ di TIROCINIO  ___________________________________________ 
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FOGLIO FIRMA  
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       FIRMA TUTOR _____________________________ 
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SINTESI dell’ATTIVITA’ SVOLTA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIRMA TIROCINANTE 

 

_______________________ 

 

FIRMA TUTOR e/o RESPONSABILE 

 

____________________________ 

 

 

 

N.B. LA FIRMA del TUTOR e/o del RESPONSABILE, DEVE ESSERE CORREDATA dal TIMBRO del CENTRO 

presso IL QUALE è STATA SVOLTA L’ATTIVITA’ di TIROCINIO. 

IL PRESENTE MODULO, DEBITAMENTE COMPILATO E FIRMATO VA POI CONSEGNATO AL DR. GIOVANNI 

CAPODEROSE 


