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classe lm – 13 ciclo unico in “farmacia e farmacia industriale”
Modulo richiesta chiusura/Prolungamento
TIROCINIO PRATICO-PROFESSIONALe

Il/La sottoscritto/a Nome__________________________ Cognome_______________________________
Studente/a del Corso di Studi in ___________________________________Matricola________________
Farmacia Ospitante______________________________________________________________________                                                                           

Periodo previsto_________________________________________________________________________
CHIEDE

 La chiusura/Il prolungamento del periodo del tirocinio sul portale Almalaurea per completamento/

 non completamento monte ore al__________________________________________________________
Data

Firma Studente

Firma Tutor Aziendale

Firma Tutor Accademico

Scrivere qui l’indirizzo completo, telefono, fax, email e sito web

Max 2 righe, Times New Roman ,8 punti, interlinea singola

