UN IVERSITA DMED - Dipartimento di Medicina
DEG LI STUDI Corso di Studi in Educazione
DI UDINE Professionale

HIC SUNT FUTURA

1l/1a sottoscritto/a matricola n. recapito telefonico

- rivolge richiesta per acquisire l'autorizzazione a effettuare quanto sotto specificato;
- dichiara che l'oggetto della richiesta fa parte del progetto di tesi ed & approvato dal Relatore;

- allega alla presente richiesta - in formato PDF - il Progetto tesi ed eventuale questionario (se

previsto).
TITOLOTESI
RELATORE
Richiesta di tirocinio
dal.../.../.... al .../of....
Ente

Nominativo del/i Referente/i (*)

Struttura/ Servizio

Nominativo del/i Referente/i (*)

Indirizzo (se fuori Regione)

SOMMINISTRAZIONE QUESTIONARI AGLI OPERATORI
Ente

Nominativo del/i Referente/i (*)

Struttura/ Servizio

Nominativo del/i Referente/i (*)

Indirizzo (se fuori Regione)

Tipologia di Operatori

SOMMINISTRAZIONE QUESTIONARI AD ASSISTITI E/O CITTADINI
Ente

Nominativo del/i Referente/i (*)

Struttura/ Servizio

Nominativo del/i Referente/i (*)

Indirizzo (se fuori Regione)

Tipologia di Assistiti/Utenti

Altro (es. indicazioni del periodo desiderabile per la somministrazione dei questionari, ... per la richiesta)

(*) a cui indirizzare la richiesta

Udine, ...... [ . Firma laureando/a

Corso di Laurea in Educazione Professionale
Sede amministrativa: Via Colugna, 50 — Il piano - 33100 Udine — 0432 494906
La richiesta deve essere inviata via mail all’indirizzo didattica.dmed@uniud.it


mailto:didattica.dmed@uniud.it

