DICHIARAZIONE DI PRESENZA IN TIROCINIO DELLO STUDENTE INFORTUNATO presso AOU di Modena

Il sottoscritto (nome e cognome) ..........................................................................................................................................................
Coordinatore infermieristico presso l’Unità Operativa/Servizio di.......................................................................................................................................................
presso AOU Policlinico di Modena - Via del Pozzo n.71 - 41124 Modena





DICHIARA CHE

 Lo studente/la studentessa  (nome e cognome) ...................................................................................................................................................., matricola n.....................frequentante il.........................anno presso il CdS in Tecniche di Radiologia Medica, in data  ......./......../................  stava svolgendo il tirocinio presso l’Unità Operativa da me coordinata con il seguente orario:..............................................  (come da prospetto riepilogativo mensile allegato)






 Firma del Direttore delle Attività Didattiche timbro   
dell’Unità Operativa/Servizio
Luogo e data............................................................
DICHIARAZIONE DI PRESENZA IN TIROCINIO DELLO STUDENTE INFORTUNATO presso Azienda USL di Modena
Il sottoscritto (nome e cognome) ..........................................................................................................................................................

Coordinatore tecnico presso il Presidio ospedaliero/territoriale di ................................................. ......................................................................................................

Unità Operativa/Servizio  di................................................................................................................................. 
presso Azienda USL di Modena - Via S. Giovanni del Cantone n. 23 - 41121 Modena






DICHIARA CHE


Lo studente/la studentessa  (nome e cognome) ...................................................................................................................................................., matricola n.....................frequentante il.........................anno presso il CdS in Infermieristica - Sede di Modena, in data  ......./......../................  stava svolgendo il tirocinio presso l’Unità Operativa da me coordinata con il seguente orario:..............................................  (come da prospetto riepilogativo mensile allegato)






 Firma del Coordinatore infermieristico e timbro   

dell’Unità Operativa/Servizio

Luogo e data.......................................................
Luogo e data................................................
DICHIARAZIONE DI PRESENZA IN TIROCINIO DELLO STUDENTE INFORTUNATO presso Nuovo Ospedale di Sassuolo
Il sottoscritto (nome e cognome) ..........................................................................................................................................................

Coordinatore tecnico dell’Unità Operativa/Servizio di..........................................................................................................................................................

Presso il Nuovo Ospedale di Sassuolo – Via Ruini n. 2 -  41049 Sassuolo     (Modena)





DICHIARA CHE


 Lo studente/la studentessa  (nome e cognome) ...................................................................................................................................................., matricola n.....................frequentante il.........................anno presso il CdS in Tecniche di Radiologia Medica - Sede di Modena, in data  ......./......../................  stava svolgendo il tirocinio presso l’Unità Operativa da me coordinata con il seguente orario:..............................................  (come da prospetto riepilogativo mensile allegato)






 Firma del Coordinatore tecnico e timbro   

dell’Unità Operativa/Servizio

Luogo e data....................................................
