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Firma del tirocinante

 (in entrata)
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Totale ore mensili



POMERIGGIO MATTINO

                                                     

      



                             UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI TORINO

Scuola di Medicina 


REGISTRO PRESENZE

Azienda/Ente………………………………………………………………………………………………....

Sede del tirocinio ……………………………………………………………………………………………

Nome e Cognome tirocinante…………………………………………………………………………………

MESE………………………………………ANNO…………….
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FIRMA DEL TUTOR AZIENDALE

…………………………………………………………
� La tabella va compilata giorno per giorno, firmata dal tutor e consegnata al termine del tirocinio all’Ufficio Job Placement.
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