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PROGETTO FORMATIVO DI TIROCINIO IN PSICOTERAPIA
Nominativo del tirocinante                                                nat_ a________________________________
il____________ residente a ______________________ in via  _______________________________
CAP _____________telefono/cellulare______________________ e-mail _______________________

in possesso del seguente titolo di studio Laurea in __________________________________________
Iscritto al ___   anno Scuola di Specializzazione  in Psicoterapia _______________________________ 

Sede legale della Scuola __________________________________  mail  ________________________
Polizze assicurative della Scuola:

Polizza Infortuni_____________________________________________

Polizza Responsabilità civile verso terzi___________________________

Azienda Ospitante ATS Sardegna - sede del tutor di tirocinio ______________________________________
Tutor Scuola Psicoterapia ______________________________
Tutor Aziendale ______________________________________         
Durata del tirocinio (indicare numero ore):  ____________________________________________________

Periodo     dal  ​​​​​​​​​​​​_____________   al   ________________
Obiettivi del tirocinio:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Il tirocinante è tenuto a mantenere, nel rispetto della normativa in materia di protezione dei dati personali (196/2003 e s.m.i., Regolamento UE 2016/679 del Parlamento Europeo e del Consiglio del 27.04.2016, D.Lgs. n.101 del 10.08.2018, Regolamento ATS Sardegna per la protezione dei dati personali di cui alla Deliberazione n. 535 del 18.04.2018) l'obbligo della segretezza durante e dopo il tirocinio per quanto riguarda dati, informazioni o conoscenze in merito ai procedimenti amministrativi e ai processi organizzativi, acquisiti durante lo svolgimento del tirocinio.

Il tirocinante autorizza il trattamento dei dati personali ai sensi della normativa suindicata.
Firma del tirocinante                                         ________________________________

Firma del tutor della Scuola                              ________________________________

Firma del Tutor  Aziendale                                ________________________________       
Si autorizza 
Responsabile S.C. Formazione Ricerca e Cambiamento Organizzativo
______________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_________












