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UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI FERRARA

LAUREE MAGISTRALI DELLE PROFESSIONI SANITARIE 
FOGLIO FIRME PRESENZA STAGE
Studente:  

Cognome:  ______________________   Nome__________________   Mart. N°_______

Laurea:

[  ] Scienze infermieristiche ed ostetriche
[  ] Scienze riabilitative delle professioni sanitarie
[  ] Scienze delle professioni sanitarie tecniche diagnostiche

Anno di corso: [  ]  1          [  ]   2  

Stage presso: 

_____________________________________________________________________

Anno accademico: _____/______
Allegato 2
	Data
	Orario 
	Firma studente
	Firma tutor

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Timbro servizio



       Firma tutor del servizio_____________________
Firma del docente di tirocinio(presa visione)  _________________________________________
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