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COMUNICAZIONE di VARIAZIONE PROGETTO FORMATIVO e di ORIENTAMENTO

rif.: progetto prot. N. ..c.cccceevvvvvvrrerereenee TEP. Tl v s del e

Da presentare alla segreteria didattica del Dipartimento di Farmacia I liv. Corpo C stanza 420/ dipartimento.farmacia@unich.it (le
modifiche devono essere comunicate almeno 10 giorni prima della scadenza del termine del periodo di tirocinio indicato nel progetto
formativo).

I1 Titolare/Responsabile DOtt. ...........cooiiiicee et dell’ Azienda/Ente
COMVEIIZIOMNATO ..ottt ettt ettt ettt et s bt et et et e bt sh e et e e bt bt et e bt eaeea e et e s bt e bt eb e e a b e b e ebtem bt ebeeatembesbe bt en b et e sbesbesbtentenbeeaeenee

sentito il tutor aziendale (NOME € COZNOML) .......c.ceviiiuiiiiiiiiiiiiiiicee e comunica
la modifica del Progetto di tirocinio di formazione ed orientamento nel/nei seguente/i punti:
O sede di SVOIGIMEINTO .......ouuiiiiiiiiiiiic et

O periodo di inizio tirocinio (da comunicare almeno 10 giorni prima della data di inizio indicata nel progetto

FOTTNALIVO) .ttt bbbt b ettt bbbttt h b eue et b bt ne et
o periodo di fine tirocinio (da comunicare almeno 10 giorni prima della data di fine indicata nel progetto
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TIEULOT QZICTUAALE ..ottt et e e e et e e e et e e seaeeesaeaeesaeaeeeseaaaesanasaeesenaaaeesasaaeesaansaesanasaeesensaesennseeesanneen

Motivazione:
O per motivi di organizzazione operativa ed attuativa;
TLALEIO ettt n et es

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

Firma del Tirocinante per Firma del Tutor universitario
conferma e accettazione per approvazione

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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