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         PROGETTO FORMATIVO TPV 
(da compilare ai sensi del ’art. 2, c. 10 del D. Interm. n. 654/2022)
Nominativo dello studente/tirocinante: _______________________________________________;

Matricola:__________________         Anno ci corso: 

nato/a a______________________________________ il ________________________________;

residente in__________________________ Via ________________________________________ 

Tel. __________________ ; indirizzo e-mail_______________________________________

Cod. fiscale _______________________________________________

barrare la casella se trattasi di soggetto portatore di disabilità
(
Tirocinio svolto dal ___________ al __________ per una frequenza di num. ore ___________ 
Azienda ospitante:




______________________________________ 

Numero eventuali tirocinanti in corso:

______________________________________

Settore di Attività: 




______________________________________

Sede del tirocinio (indicare tutte le sedi previste): 
______________________________________

Tempi di accesso alla suddetta sede dalle ore__________   alle ore______________

Tutor supervisore: 
Cognome______________________________________________________



     
Nome_________________________________________________________



    
N° Iscrizione all’Ordine degli Psicologi della Regione __________________

                
Sezione iscrizione  _______________________________________________



   
Data di Iscrizione_______________________________________________




Rapporto di lavoro con l’Ente ospitante (barrare la casella corrispondente)

  
(
dipendente a tempo pieno

  
(
dipendente a tempo parziale per n. ore settimanali ________________

 


(
con contratto di consulenza o collaborazione coordinata e continuativa                              

 

per il periodo _____________________________________________

  


(
Altro ____________________________________________________

Presenza fisica all’interno della sede operativa per almeno n. 15 ore settimanali
Numero eventuali tirocinanti supervisionati max 5
Obiettivi e modalità di svolgimento del tirocinio: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Attività previste:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Polizze assicurative: Polizza Responsabilità Civile: ACE European Group LtD N. ITCASCO2181 – 

Polizza Infortuni sul lavoro assicurati presso INAIL Pat. 90596013 mediante la forma di “Gestione per conto dello Stato”. 

Specificare altra polizza (in caso di specifiche esigenze dell’ente ospitante):   ________________________________________________________________________________

Messina, _________________________
Firma del tirocinante    





Firma del tutor 

e timbro del soggetto ospitante

____________________________
                            ____________________________________
Firma e timbro per il soggetto promotore  

Allegato B1 - CORSO DI LAUREA MAGISTRALE ABILITANTE IN 


PSICOLOGIA CLINICA E DELLA SALUTE NEL CICLO DI VITA











* Tutti i campi sono obbligatori e devono essere compilati. Obiettivi e attività vanno esplicitati in maniera chiara ed esaustiva.

   Non sono considerati validi i progetti formativi incompleti


