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DIPARTIMENTO DI MEDICINA CLINICA E SPERIMENTALE 
CDL IN TECNICHE DELLA PREVENZIONE NELL’AMBIENTE E NEI LUOGHI DI 

LAVORO 

Allegato A 

REGISTRO ATTIVITA’ PROFESSIONALIZZANTE 

Cognome e Nome studente _________________________________________________  

Sede Tirocinio _________________________________________________________ 

Cognome e Nome del tutor aziendale__________________________________________ 

Recapito tutor (n.telefono, e-mail) ____________________________________________ 

Data Attività svolta Ora 
Entrata 

Ora 
Uscita 

n. 
ore 

Sigla  
Studente 

Sigla  
Tutor 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

Totale    

 

Firma Studente                Firma Tutor Aziendale                  Firma Tutor Universitario 

____________               _________________          ___________________ 


