UNIVERSITA
DEGLI STUDI

FIRENZE

Scuola di
Scienze della
Salute Umana

Corso di Laurea in Educazione professionale

11 sottoscritto

matr. n. , immatricolato nell’A.A. , 1scritto

per ’A.A. al anno di corso, dichiara

- di avere svolto i seguenti tirocini formativi:

(specificare denominazione, sede e tipologia del corso, numero di ore svolte, sede e periodo del

tirocinio)

- diavere svolto la seguente attivita lavorativa nel settore socio-sanitario con
funzioni educative:
(specificare ente, tipologia di utenza, periodo e numero di ore settimanali svolte, nonché la qualifica)

- diavere svolto la seguente attivita lavorativa nel settore socio-sanitario pur
senza svolgere funzioni educative:
(specificare ente, tipologia di utenza, periodo e numero di ore svolte, nonché la qualifica)

Allega la documentazione attestante le attivita sopra indicate

Firenze,

FIRMA

Il presente modulo, una volta compilato e firmato, va inviato (scannerizzato) via posta elettronica a
carlo.battaglia@unifi.it. Qualora gli spazi risultino insufficienti, ¢ possibile ampliarli


mailto:carlo.battaglia@unifi.it
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