
 

 
DIPARTIMENTO di SCIENZE della FORMAZIONE 

_______________________________________ 

           UFFICIO PER LA DIDATTICA E SERVIZI AGLI STUDENTI 

 

_____________________________________________________________________________________________ 

Via Teatro Greco, 84 - Tel: 095/7466385-329 

Email: tirocinio.primaria@unict.it 

 

Alla cortese attenzione dell’Istituto Scolastico 

______________________________________________   

 Al Presidente del CdS Scienze della Formazione Primaria 

Ufficio Tirocinio 

 

 

OGGETTO: Denominazione scuola per svolgimento tirocinio diretto. 
 

Il/La sottoscritto/a _______________________________nato/a________________________ 

il__________________________ residente a____________________________ 

indirizzo________________________________________ 

tel._____________________________mail_________________________________________ 

Iscritt* con matricola__________________________ al ____° anno del corso di studio in Scienze  

della Formazione Primaria (_____ anno di tirocinio) 

CHIEDE 
 
di svolgere il TIROCINIO DIRETTO previsto dal proprio Corso di Studi presso  
 
______________________________________________________________________________ 
(indicare la denominazione completa dell’istituzione scolastica prevista dall’USR) 
 
 
 
 Data ________________              

           

    Il Tirocinante                 Il Tutor organizzatore 

_________________________      _____________________________ 

 

 

 

http://www.unict.it/sites/default/files/linee-guida-logo%20(2).pdf

