DICHIARAZIONE DI PRESENZA IN TIROCINIO DELLO STUDENTE INFORTUNATO
 

Il sottoscritto (nome e cognome) _____________________________________________________
Tutor Clinico presso il Corso di Laurea in Infermieristica della sede di Reggio Emilia, in qualità di Referente per i tirocini presso l’U.O. __________________________________ Azienda______________________________ Stabilimento Ospedaliero di____________________

					DICHIARA CHE	

 Lo studente/la studentessa (nome e cognome) ______________________________________________________, matricola n._______________, frequentante il _______ anno presso il CL in Infermieristica (RE), in data _____/_____/______ stava svolgendo il tirocinio presso la Sede suddetta con il seguente orario: ____________________________________  (come da prospetto riepilogativo mensile del turno in allegato)


					 Timbro e firma del Tutor Clinico Referente di struttura 


Reggio Emilia, ______________
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