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SINTESI dellATTIVITA’ 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 & STATA SVOLTA L’ATTIVITA’ di TIROCINIO.

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



