   Al Responsabile Aziendale
Tirocini Curriculari UNIPA

ASP Palermo

DOMANDA DI TIROCINIO CURRICULARE
La/Il sottoscritta/o_________________________________________________ iscritta/o al ___ anno del Corso di Laurea in ____________________________________________ della
Università degli Studi di Palermo – numero di matricola _______________ 
CHIEDE 
di essere ammesso/a alla frequenza del Tirocinio Curriculare, per un totale di n. ______ ore, presso Servizi/Strutture dell’Azienda Sanitaria Provinciale di Palermo, nel rispetto delle prescrizioni vigenti in materia di Emergenza COVID-19.
A tal fine, sotto la propria responsabilità (DPR 445/2000), dichiara

- Di essere nat__ a __________________________________ il _______________________

- Di essere residente a_________________________________________________________ Prov (____) Cap (______) in via/piazza __________________________________________
Codice Fiscale_______________________________________________________________

telefono abitazione___________________________cellulare_________________________
indirizzo e mail _____________________________________________________________
Data ________________________

Firma ________________________________
ESPRIME il proprio consenso al trattamento dei dati personali che lo riguardano, ai sensi del D.L. 196/03 e successive mod., ai fini esclusivi della organizzazione e della effettuazione del richiesto tirocinio curriculare.

Data ________________________



Firma ________________________________

