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Parere del Responsabile della Struttura per i Tirocini PCTO 
 

Il Responsabile della Struttura _______________________________________________________________________ 

 

presa visione della richiesta di tirocinio di ______________________________________________________________ 

 

per il periodo dal _________________________al_______________________________________________________ 

 

◊ Esprime parere favorevole alla frequenza e stabilisce che: 

 

Nominativi Tutor aziendali (Max 2 tirocinanti per tutor) e n. tirocinanti  

Tutor_________________________________________   n. tirocinanti______ 

Tutor_________________________________________   n. tirocinanti______ 

Tutor_________________________________________   n. tirocinanti______ 

 

Attività che potrà svolgere il tirocinante : 

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________ 

 

◊ Esprime parere NON favorevole alla frequenza con la seguente motivazione:  

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________ 

 

dichiara 

 

di aver preso visione del "Regolamento per lo svolgimento di tirocini presso strutture dell’ASL VC” e di accettarlo 

integralmente. 

 

 

Data _________________________ 

 

 

 

timbro e firma del Responsabile Struttura________________________________     

 

firma Tutor________________________________________________________ 

 

firma Tutor________________________________________________________ 

 

firma Tutor________________________________________________________ 

 


