Al Direttore del Dipartimento di Scienze della Formazione 
dell’Università degli studi di Catania
SEDE

Al Presidente del Corso di Studio in Psicologia
LM51 (Laurea abilitante)
SEDE

Al Presidente della Commissione TPV 
Ordine – Università
SEDE


Il Sottoscritto________________________________________ nato a ______________________________ 

Il ______________________________ C.F. ____________________________________________________

rappresentante legale dell’Ente _____________________________________________________________

con sede legale in_____________________________________via_________________________________

Partita IVA________________________________________ PEC __________________________________

CHIEDE
di poter attivare una convenzione con l’Università degli studi di Catania secondo le normative vigenti in materia di tirocinio abilitante alla professione psicologo TPV (Legge 163/2021, DM 654 del 05/07/2022 e successive modifiche e integrazioni)
A buon fine allega:

· Curriculum Psicologo/Psicologi abilitati da almeno 3 anni con indicazione di anno e numero di iscrizione all’albo nonché ore di effettiva presenza nell’Ente
· Elenco dei servizi all’utenza con particolare riferimento alle attività applicative nelle quali verrà coinvolto il tirocinante.
· Elenco eventuali sedi operative, se diverse dalla sede legale.

Il Sottoscritto chiede altresì di ricevere le comunicazioni relative all’accoglimento della richiesta con eventuali modelli di stipula allegati al seguente indirizzo email (NO PEC): 

___________________________________________________________________________________


_____________________li________________________

                                                                                                FIRMA

                                                                                 ____________________________________

Inviare il tutto czappala@unict.it  tel 0957466329 e disfor.tirocinio@unict.it 
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La Commissione: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Catania li__________________
