
 
 

 

RICHIESTA AUTORIZZAZIONE ALLA FREQUENZA PER ELABORAZIONE TESI 

 
 

Il/La sottoscritto/a    
 

nato/a a , il , 

residente a      

in via    
 

Cell.: @ :   
 

in qualità di laureando/a del Corso di Laurea in 
 
 

 

altro    
 

 

 

CHIEDE 
 

L’autorizzazione ad effettuare, nel rispetto della normativa sulla privacy e del consenso 

informato, ove previsto, la/e sotto indicata/e attività finalizzata/e all’elaborazione della Tesi 

presso la S.O./S.C./S.S. :    
 
 

 

dal al    
 

Con la supervisione del tutor: (nome cognome 

e firma)         

Titolo Tesi:    
 

 
 

Relatore:    
 

Correlatore:    
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Breve sintesi argomento tesi: 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A) Raccolta dati tramite: 

o intervista 

o questionario (allegato alla presente) 

Tali dati saranno rivolti: 

o agli/alle assistiti/e 

o agli/alle operatori/operatrici (specificare qualifica e mansioni):    

 

 

specificare presso quale S.O./S.C./S.S.:    
 

B) Raccolta dati tramite: 

o griglia (allegata alla presente) 

o consultazione della documentazione 

specificare presso quale S.O./S.C./S.S.:     
 

 

Il richiedente dichiara sotto la propria responsabilità che: 

 seguirà tutte le indicazioni che gli verranno fornite dal tutor di riferimento; 

 rispetterà gli obblighi di riservatezza circa i processi produttivi, prodotti o altre notizie 

relative all’Azienda di cui venga a conoscenza, durante il periodo di tirocinio; 

 rispetterà i regolamenti aziendali e le norme in materia di igiene e sicurezza; 

 indicherà nell’elaborato le fonti dalle quali ha ricavato i dati; 

 consegnerà all’Azienda ospitante copia dell’elaborato in formato digitale. 

 

 
Trieste,    ____________________________________ 
 

                         (firma leggibile) 
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PARERE DEL DIRETTORE S.O./S.C./S.S. OSPITANTE:   

 

   

(nome e cognome) 

 

Timbro e Firma      ________  

 
 
 

PARERE DEL DIRETTORE SC PRESTAZIONI SANITARIE E ATTIVITA’ 

SOCIOSANITARIE:   

   

(nome e cognome) 

 

Timbro e Firma     

mailto:segreteria.gat@asugi.sanita.fvg.it

	IlLa sottoscrittoa: 
	natoa a: 
	il: 
	residente a: 
	in via: 
	Cell: 
	undefined: 
	in: 
	altro 1: 
	altro 2: 
	presso la SOSCSS 1: 
	presso la SOSCSS 2: 
	dal: 
	al: 
	Titolo Tesi 1: 
	Titolo Tesi 2: 
	Relatore: 
	Correlatore: 
	Breve sintesi argomento tesiRow1: 
	Breve sintesi argomento tesiRow2: 
	Breve sintesi argomento tesiRow3: 
	Breve sintesi argomento tesiRow4: 
	Breve sintesi argomento tesiRow5: 
	Breve sintesi argomento tesiRow6: 
	Breve sintesi argomento tesiRow7: 
	Breve sintesi argomento tesiRow8: 
	Breve sintesi argomento tesiRow9: 
	Breve sintesi argomento tesiRow10: 
	Breve sintesi argomento tesiRow11: 
	Breve sintesi argomento tesiRow12: 
	Breve sintesi argomento tesiRow13: 
	Breve sintesi argomento tesiRow14: 
	Breve sintesi argomento tesiRow15: 
	aglialle operatorioperatrici specificare qualifica e mansioni: 
	o 1: 
	o 2: 
	specificare presso quale SOSCSS: 
	specificare presso quale SOSCSS_2: 
	Trieste: 
	PARERE DEL DIRETTORE SOSCSS OSPITANTE: 
	SOCIOSANITARIE: 
	Testo2: 
	Group3: Off


