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TIROCINIO INTERNO
Al Direttore del Dipartimento di Fisica
Al Coordinatore del Consiglio di Corso di Studio
e p.c. all’Ufficio Didattico del Dipartimento di Fisica 
Università della Calabria
LORO SEDI
(si prega di compilare in stampatello) 

1. Dati anagrafici della/del tirocinante 
Cognome e nome: _____________________________________________________________________________________________

Luogo e data di nascita: _______________________________________________________________________________________

Residenza: ___________________________________________________________________________________________________ Indirizzo: ____________________________________________________________________________________________________ Numero di matricola: ________________________________________________________________________________________ E-mail istituzionale: _________________________________________________________________________________________ 

2. Condizione accademica della/del tirocinante 
Studente/studentessa iscritto/a al Corso di Studio: _______________________________________________________ Anno accademico di svolgimento del tirocinio: ___________________________________________________________ Coorte di immatricolazione: ________________________________________________________________________________ CFU superati alla data odierna: ______________________________________________________________________________ 

3. Dati del tirocinio 
Dipartimento e/o Laboratorio ospitante: ___________________________________________________________________
Docente - Tutor accademico: ________________________________________________________________________________ Periodo del tirocinio: ________________________________________________________________________________________ CFU del tirocinio: _____________________________________________________________________________________________ Titolo: ________________________________________________________________________________________________________ 
4. Obiettivi formativi del tirocinio
_________________________________________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________________________________ 
5. Contenuti e programma di lavoro
_________________________________________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________________________________ 

Firma per presa visione ed accettazione da parte del/della tirocinante: 

_________________________________________________________ 

Per il Dipartimento ospitante (timbro e firma): 

___________________________________________________________

Arcavacata di Rende, li _____ / _____ / ______

□ Si richiede il rilascio del badge magnetico per accedere al laboratorio ai fini del lavoro di tesi 

Visto si autorizza ______________________________________ Dal ______ /_____/_______ al ______ /_____ /_______
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