
 
 

DIPARTIMENTO di SCIENZE della FORMAZIONE 
_______________________________________ 

           UFFICIO PER LA DIDATTICA E SERVIZI AGLI STUDENTI 

 

_____________________________________________________________________________________________ 

Ufficio Tirocinio/Stage - Via Teatro Greco n. 84 tel 095/7466303/309/385 

Email:  tirociniopsi@unict.it 

 

 

Al Presidente della Commissione Tirocinio 

del CdL_____________________________ 

SEDE 

Oggetto: convalida attività Tirocinio 

 

__ l __ sottoscritt ___________________________________________________________________________ 

nat__a ______________________il _______________ residente in ___________________________________  

via _____________________________________tel. n. ________________, iscritt __ per l'anno accademico 

____ / ____        al __________ del CdL__________________________________________________________ 

matricola N° ___________________ q curriculum A    q Curriculum B   

avendo svolto _______________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

presso _____________________________________________________________________________________ 

dal __________ al __________ per un totale di _____________ ore 

CHIEDE 

La convalida della suindicata esperienza formativa come attività di tirocinio, secondo il Regolamento di Tirocinio. 

Allega alla presente domanda la documentazione richiesta. 

Con Osservanza. 

Catania, _________________ 

LA COMMISSIONE 

 


