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Università degli Studi di Palermo
Facoltà di Farmacia
Progetto Tirocinio Pratico Professionale 
______________________________________________________________________

Riferimento alla Convenzione quadro per attività di Tirocinio Formativo e Orientamento tra l’Università degli Studi di Palermo e Azienda
Convenzione N._____________________________del_________________________
PROGETTO DI TIROCINIO PRATICO PROFESSIONALE
AZIENDA  (Farmacia)
Azienda ospitante_____________________________________________________________________
Sede Legale sita in __________________________Via______________________________n.:_______

Provincia di ________________________________________________________Cap n:___________
Telefono n._____________________________ Indirizzo Mail:_________________________________

Periodo di Tirocinio in mesi 
     
        dal  
   /    
/ 
        
/          /    

TIROCINANTE
Cognome e Nome 






        matr. n.__________
Nato a ___________________________ il 


 C.F. ______________________________  
Residente in _______________________ Via ________________________________________n.:____
Provincia di ________________________________________________Cap:_____________________
Recapito Telefonico n.:__________________________Cell.___________________________________
Studente Universitario iscritto per l’A.A.__________________________al______________________ 
Corso di Laurea in_____________________Indirizzo Mail:__________________________________
iscritto al corso post-laurea in ___________________________________________________________
(dottorato di ricerca, scuola di specializzazione, ecc.)________________________________________
 portatore di handicap _________________________________________________________________
TUTORS 
Tutore Accademico____________________________________________________________________
Tutore Aziendale______________________________________________________________________
OBIETTIVI E MODALITA’ DI SVOLGIMENTO DEL TIROCINIO

	Il tirocinio è finalizzato a fornire al tirocinante le conoscenze necessarie all’esercizio professionale per quanto attiene: 
____________________________________________________________________________________
⁪ La conduzione tecnico-amministrativa della Farmacia inerente l’organizzazione, il disimpegno e lo svolgimento del servizio farmaceutico sulla base della normativa vigente, nazionale e regionale;

⁪ La prestazione farmaceutica con particolare riguardo a quella svolta nell’ambito del Servizio Sanitario Nazionale;

⁪ L’informazione e l’educazione sanitaria della popolazione attraverso il momento distributivo, finalizzate al corretto uso dei medicinali ed alla prevenzione;

⁪  Le fonti di informazione disponibili nella Farmacia o accessibili in strutture centralizzate;

⁪  I prodotti diversi dai medicinali, a questi affini e comunque con valenza sanitaria;

⁪  La gestione imprenditoriale della Farmacia e gli adempimenti inerenti la disciplina fiscale;

⁪ L’impiego di sistemi elettronici di supporto al rilevamento ed alla conservazione dei dati sia professionali sia aziendali.

⁪   Osservazione e assistenza nelle preparazioni galeniche.
⁪  Altre



POLIZZA ASSICURATIVA 

per responsabilità civile: Compagnia GENERALI
OBBLIGHI DEL TIROCINANTE
· seguire le indicazioni dei tutori e fare riferimento ad essi per qualsiasi esigenza di tipo organizzativo o altre evenienze;

· rispettare gli obblighi di riservatezza circa i processi produttivi, i prodotti od altre notizie relative all’azienda di cui venga a conoscenza, sia durante che dopo lo svolgimento del tirocinio;

· rispettare i regolamenti aziendali;

· osservare le disposizioni dettate dall’azienda ospitante al fine di garantire la sicurezza e la salute propria e degli altri presenti.

IMPEGNI DELL’AZIENDA
Al termine del Tirocinio l’Azienda si impegna a redigere una breve relazione relativa alla durata e alla natura del tirocinio, da cui risulti il numero delle giornate lavorative effettivamente svolte. 

Firma del Tutor Aziendale_________________________________________________________
Firma del Tutor Accademico per l’approvazione del progetto ___________________________
Firma del tirocinante per  presa visione ed accettazione_________________________________
Palermo lì ________________________
Il Tirocinio sarà svolto: (indicare i giorni della settimana) dal _______________ al ______________

 dalle ore ____________ alle ore ___________(orario antimeridiano) e dalle ore  _____________alle 

ore ______________ (orario pomeridiano).
Le eventuali ore di assenza saranno recuperate durante le ore di apertura per turno della Farmacia.
N. B. E’ fatto assoluto divieto di svolgere il tirocinio pratico professionale nelle ore notturne.


Timbro e Firma del Farmacista








