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1 Azienda Socio Sanitaria Territoriale Di Lodi 
26900 Lodi-Piazza Ospitale ,10-CF E P.Iva 09322180960 

                                                     Tel 0371/-37.1/fax0371-37.6438-pec:protocollo@pec.asst-lodi.it 
 

 

OGGETTO :RICHIESTA DI SVOLGIMENTO DI TIROCINIO CURRICULARE 

Il/la sottoscritta/a…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Nata/o a………………………………………… …………………il…………………………………cf……………………………………………… 

Residente a ………………………………………………………………in via /p.zza……………………………………………………………. 

N°civico……………………E mail……………………………………………………………………………………………………………………… 

Iscritto/a(indicare master,laurea)     …………………………………………………………………………………………………………. 

Presso………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Citta’………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

CHIEDE DI POTER FREQUENTARE PRESSO L’ASST LODI LA SEGUENTE STRUTTURA AZIENDALE: 

UOC/UOSD/UOS……………………………………………………………………………PO……………………………………………………… 

per lo svolgimento di tirocinio curriculare(n°……………..ore,periodo………………………………………………………….) 

PER IL CONSEGUIMENTO DI……………………………………………………………………………………………………………………… 

Dichiara di esonerare l’ASST DI LODI da qualsiasi  responsabilità collegata allo svolgimento del tirocinio e 
autorizza il trattamento dei propri dati per i fini di pertinenza. 

 

Distinti saluti, 

data……………………………………………………….firma……………………………………………………………………………………….. 

 

Parere favorevole DIRIGENTE  DPSS…………………………………………………………………………………………………………. 

Tutor di riferimento………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Vista dal Direttore Del Centro Di Formazione…………………………………………………………………………………………… 

 


