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COGNOME E NOME TIROCINANTE__________________________________________

SEDE DEL TIROCINIO E SOCIETA’ OSPITANTE________________________________

PRESENZE (SI RICORDA CHE IL TIROCINIO DEVE ESSERE DI COMPLESSIVE 10 ORE):

DATA
ORA INIZIO
ORA FINE
FIRMA TIROCINANTE
ATTIVITA’ SVOLTA  E OSSERVAZIONI

SUL LAVORO PROPOSTO 





































Apprendimenti acquisiti nel percorso (tecniche specifiche, uso di attrezzature, modalità organizzative e gestionali ecc.)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

FIRMA DEL RESPONSABILE A.D.B. SOCIETA’ OSPITANTE

______________________________________________________

