Y,
UdA Universita degli Studi “G. d’Annunzio”

W Chieti-Pescara
Dipartimento di FARMACIA

COMUNICAZIONE di FINE TIROCINIO

rif.: progetto prot. N. .......cccccoeeueceeennnns TEP. T v del .o

Alla segreteria didattica del Dipartimento di Farmacia dell’Universita degli Studi “Gabriele d’Annunzio”
dipartimento.farmacia@unich.it (da inviare il giorno di fine alla segreteria didattica e da consegnare insieme al
libretto di tirocinio alla fine del periodo di pratica professionale)

II/La sOttoSCritto/a DOtL. .....oviiiiciciceceeeee ettt s ss b e sre s e besaeens Titolare/Responsabile
dell’ Azienda O ENTE CONVEINZIONATO.......cciieeeeeieeeeeeeeeee et eeeee e e e et e e eeetteesesteseseeeesesaeeeserseeesesseesesssaeesesssessssseeessssseeesans
SItA 1L COMUIE A o.vviineiit ettt e e e e eeaee e e seaees Prov. ..... Tl e

AVENtE COME tULOT QI SEAE@ T DO, oot e e et e e e et e e e e e e e e e eeee s e e eee e e e eaeeeaaraeeseaseeesareeeseaseeeseanaees

DICHIARA

Che Ql/1a Sig. oo matricola N......ccoovviviviniiiiiiiiiie,
iscritto/a presso I'Universita degli Studi “Gabriele d’Annunzio” al Corso di Laurea in TESTA ha concluso il
periodo di tirocinio di pratica professionale svolto per una durata di:

01 mese per complessive 50 ore 0 2 mesi per complessive 100 ore, O 3 mesi per complessive 150 ore
presso la suddetta Azienda o Ente convenzionato in data.........cc.ccccceueee. (ultimo giorno di pratica professionale
indicato sul libretto);

Le suddette dichiarazioni si intendono rese ai sensi dell’art. 47 del DPR 445 /2000.

Luogo e data.......ccccoeuviviviininininiiine

Firma del Titolare/Responsabile Firma del Tutor aziendale
e timbro dell’ Azienda o Ente convenzionato

Ai sensi dell’art.43, comma 6,DPR 445/2000 e dell’art.45, comma 1 del DLgs 82/2005, la presente dichiarazione soddisfa il requisito
della forma scritta e la sua trasmissione tramite fax non deve essere seguita da quella del documento originale.
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