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Al Direttore/Dirigente 
[Cognome Nome]

Alla Direzione delle Professioni Sanitarie [Cognome Nome]

e pc Alla Coordinatore Corso di Laurea Magistrale
in Scienze Infermieristiche ed Ostetriche
[Cognome Nome]


Oggetto: Tesi di laurea COGNOME NOME – CDLM interAteneo in Scienze Infermieristiche e Ostetriche

La discussione di una dissertazione scritta (tesi) nell’esame finale di laurea è una delle prove previste dagli Ordinamenti didattici del Corso di Laurea Magistrale interAteneo in Scienze Infermieristiche e Ostetriche.
Il/La laureand* COGNOME NOME ha sviluppato il progetto di tesi dal titolo “…”, in cui ho assunto il ruolo di Relatore/Relatrice e di cui allego il progetto. Poiché nell’ambito di tale progetto sono previste attività di raccolta dati meglio specificate di seguito, con la presente sono a chiedere l’autorizzazione affinché l* student* possa accedere alla INDICARE STRUTTURA. Tali attività verranno svolte in orari che saranno concordati direttamente dalle studentesse con i responsabili ed effettuate nel rispetto della normativa su privacy e consenso informato.
A tal fine, preciso che durante la permanenza presso le strutture dell’Ente, l* student*, in ordine all’assicurazione contro gli infortuni sul lavoro, è coperta dall’assicurazione obbligatoria prevista dall’art. 4, punto 5, del T.U. approvato con D.P.R. 30.06.1965, n. 1124. Inoltre, l’Università integra la copertura assicurativa degli studenti contro gli infortuni sul lavoro e per la Responsabilità Civile con polizze stipulate per la generalità degli studenti.
Per ogni contatto con il/la laureando/a si forniscono le  mail: …

Si ringrazia anticipatamente per la collaborazione e si porgono distinti saluti.

LA RELATRICE


Allegato:
(1) progetto tesi
(2) scheda riassuntiva delle attività di cui si chiede l’autorizzazione, con spazi per apporre la firma autorizzativa

TRIESTE, _______________











































Il/La sottoscritto/a___________________________________________________laureando/a del Corso di Laurea Magistrale interAteneo in Scienze Infermieristiche e Ostetriche, iscritta presso l’Università degli Studi di 	□ Trieste 		□ Udine
Matricola n. _____________________________________________________________________________
Tel. ___________________________________________________________________________________
e-mail _____________________________________________________________ sta elaborando la tesi dal titolo_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Relatore: ___________________________________ Correlatore: __________________________________


CHIEDE

di poter effettuare la sottoindicata attività finalizzata alla tesi (si allega progetto di tesi)

	A) STAGE, in presenza per raccolta dati tramite                           DAL G/M/A                  AL G/M/A 
OSSERVAZIONE                                 
(il modello osservazione con modulo di consenso è allegato al
progetto di tesi)


	� agli assistiti

	� agli operatori di profilo.      � Infermiere                                       �Medico

                                                 � Altro                                               �Altro


	Presso SC: 




	B) Raccolta dati tramite INTERVISTA e/o QUESTIONARIO      DAL G/M/A             AL G/M/A                             
(il modello intervista/questionario con modulo di consenso è                                                                all’interno del progetto di tesi)                                                            


	□ agli assistiti


	□ agli operatori di profilo.       □ Infermiere/ostetrica                            □ Altro (specificare)

                                                 □ Medico                                                □ Altro (specificare)

                                                 

	Presso SOC/SOS/Clinica: 







	C) Raccolta dati tramite, CONSULTAZIONE DI                            DAL G/M/A             AL G/M/A 
DOCUMENTAZIONE                                
(la griglia o lo strumento di raccolta dati che sarà usata/o per 
consultare la documentazione è allegata al progetto di tesi)


	Presso SOC/SOS/Clinica:

Specificare la documentazione che si intende di consultare: 





	FIRMA RELATORE/RELATRICE


Data:
	FIRMA LAUREANDO/LAUREANDA


Data:





	SI AUTORIZZA
	SI AUTORIZZA

	
FIRMA RESPONSABILE Medico*


SOC/SOS/Clinica



Data
	
FIRMA RESPONSABILE 
Infermieristico/ostetrico*

SOC/SOS/Clinica



Data


	SI AUTORIZZA
	

	FIRMA DIRIGENTE Direzione Professioni Sanitarie


Data:



*può essere raccolta solo un’autorizzazione, in accordo ai livelli di responsabilità identificati ed alle finalità della tesi
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