
   
 
  
 

PROGETTO FORMATIVO DI TIROCINIO PRATICO VALUTATIVO ABILITANTE 
da svolgere ai sensi del Decreto Interministeriale n. 654 del 5/07/2022 

 
TIROCINANTE 

Cognome e nome _______________________________________________________________________ 

Nato/a a ___________________________provincia________ il __________________________________ 

residente in ______________________________ via __________________________ CAP ____________ 

cod. fiscale________________________________ recapito telefonico _____________________________ 

e-mail____________________________________  

iscritto/a al ________________anno del Corso di Laurea Magistrale in Psicologia presso l’Università di Pavia 

iscritto/a al ________________anno del Master Degree in Psychology, Neuroscience and Human Sciences 

 

STRUTTURA OSPITANTE  

Denominazione dell’Ente__________________________________________________________________ 

Sede legale in ______________________________via ___________________________CAP __________ 

Sede/i del tirocinio _______________________________via________________________CAP _________ 

 

TUTOR AZIENDALE 

Cognome e nome___________________________________________(tel.  …………………………………) 

Iscrizione all’Albo degli Psicologi della Regione_________________________N° ___________ 

Descrizione rapporto di lavoro con l’Ente_____________________________________ 

 

PERIODO DI TIROCINIO 

Inizio: _____________________                                 Fine:______________________ 

 

ORE DI TIROCINIO       EVENTUALE DEBITO TPV TRIENNALE  

_____________________                                                                         N. cfu recuperare_____________________ 

 

 

COPERTURE ASSICURATIVE PER STUDENTI 

Polizza RCT n. 178262860 stipulata con UNIPOL SAI ASSICURAZIONI. 

Polizza Infortuni n. 406392448 stipulata con AXA 

Per ulteriori informazioni consultare il seguente link:  

http://wcm-3.unipv.it/site/home/ateneo/amministrazione/direzione-generale/servizio-legale/articolo1430.html 

 



 

 

OBIETTIVI DEL TIROCINIO (Descrivere le competenze professionali, conoscenze e abilità che si intendono acquisire 

o sviluppare attraverso l'attività di tirocinio) 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

 

MODALITA’ DI SVOLGIMENTO DEL TIROCINIO (Descrivere le attività che saranno svolte, gli strumenti utilizzati e le 

modalità di affiancamento e supervisione previste) 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

 

 

Le seguenti firme valgono anche per l’accettazione del tirocinante a svolgere il tirocinio presso la propria 

struttura: 

 

Cognome e nome in stampatello e 

Firma del Responsabile della struttura   

___________________________________________________ 

 

Cognome e nome in stampatello  

Firma del Tutor Aziendale 

________________________________________________________________ 

 

Cognome e nome in stampatello  

Firma del Tutor Universitario 

________________________________________________________________ 

 

• I dati personali saranno trattati esclusivamente per il procedimento per il quale la dichiarazione viene resa. L’interessato gode dei diritti di 
cui all’art. 7 del D. Lgs. 196/2003 e in particolare ha il diritto di ottenere l’accesso ai dati che lo riguardano, l’aggiornamento, la rettifica o 
l’integrazione degli stessi, nonché di opporsi al loro trattamento per motivi legittimi. Tali diritti possono essere esercitati con richiesta al 
Titolare del trattamento dei dati (Magnifico Rettore dell’Università degli Studi di Pavia – Strada Nuova 65 – 27100 Pavia). 

• Se il TPV viene svolto in due sedi è necessario compilare due progetti formativi. 
 

 

 

 

Pavia, ……………………… Firma del tirocinante……………………………. 

 
TIMBRO 

STRUTTUR
A 


