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MODULO RICHIESTA DISPONIBILITÀ TIROCINIO PSICOLOGI AZIENDA USL UMBRIA 1
DATI DEL TIROCINANTE
Nome 
Cognome 

Nato/a a 
Provincia 
     il 

Residente in 
Provincia 
     C.A.P. 

Indirizzo 



Telefono 
 e-mail 



Codice Fiscale 
Cittadinanza  



Laurea 

Attuale condizione (barrare la casella):
 Studente corso di laurea in 
Anno
 Laureato magistrale vecchio ordinamento
 Iscritto a Master (indicare la tipologia)                                                               Anno

 Iscritto a Scuola di Specializzazione                                                                     Anno

SOLO PER RICHIEDENTI ISCRITTI A SCUOLE DI SPECIALIZZAZIONE IN PSICOTERAPIA RICONOSCIUTE DAL MIUR O MASTER DI II LIVELLO:
Iscrizione Ordine Psicologi della Regione  



del

n°
………
Iscrizione Ordine dei Medici di 





del

n°
………
SOGGETTO PROMOTORE
Università/Istituto 

Indirizzo: 

Telefono……………………………………………………………e-mail  ……….……………………………………………………………
Tutor didattico-organizzativo: 

Tel. Segreteria Tirocini Placement 
 e-mail 

Scadenza Convenzione

ESTREMI IDENTIFICATIVI DELLA POLIZZA
Infortuni sul lavoro INAIL: posizione n. 

Responsabilità civile RCT: polizza n. 
    Compagnia 

Chiede di poter frequentare in qualità di TIROCINANTE PSICOLOGO e di essere interessato ai seguenti servizi dell'Azienda USL Umbria 1 (esprimere almeno 3 preferenze in ordine di gradimento 1, 2, 3)
Aree:
· Psicopatologia Adulti
· Psicologia SERD
· Psicologia dell’Età Evolutiva
· Psicologia Ospedaliera e Cure Palliative 
· Psicologia del Benessere Lavorativo e delle Organizzazioni
· Psicologia di Comunità Distrettuale
· Rete Adolescenti e Giovani Adulti
TIPOLOGIA DI TIROCINIO
 Tirocinio CURRICULARE ABILITANTE
 Tirocinio SPECIALIZZAZIONE
 Tirocinio CURRICULARE CDL O MASTER (I o II livello)
 Tirocinio finalizzato all’accesso ALL’ESAME DI STATO
 Tirocinio finalizzato all’accesso ALLA TESI DI LAUREA
 ALTRO
   (eventuale disabilità, L.68/1999, L.104/1992, ecc.)
	


DA COMPILARE A CURA DEL SERVIZIO DI PSICOLOGIA AZIENDALE
TUTOR













NB
Lo studente si impegna, una volta contattato per eventuale disponibilità, a rispondere tramite mail entro 15 giorni per accettazione.  
Data 
Firma
……………….…………….                                                                   …………………………………………………………………………….
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