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RIEPILOGO ORE TUTORAGGIO CLINICO

	ASSISTENTE TIROCINIO

____________________________________________________

(in  stampatello)


	Struttura: _____________________________________

Presidio: ____________________________________

	Giorno
	Mese 
	Anno
	DALLE
	ALLE
	STUDENTE/I AFFIANCATO/I

	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	


N.B. Le schede in originale devono essere firmate dal Coordinatore di struttura, re/inviate alla sede del Corso entro due settimane dalla fine del tirocinio per l’avvallo del Direttore delle attività didattiche. Verranno re/inviate all’A.T. per il successivo riconoscimento crediti ECM da parte di COGEAPS.
Firma Coordinatore Struttura                                                         Firma Assistente di tirocinio
 _______________________________


_________________________________
Firma Direttore Attività Didattiche
                                                                                 (ad avvallo dell’assegnazione alla struttura dello studente)
  _________________________________
Azienda Socio Sanitaria Territoriale di Mantova 
Strada Lago Paiolo 10 – 46100 Mantova | www.asst-mantova.it 
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