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Fondata nel 1562
UNIVERSITà DEGLI STUDI DI SASSARI

Dipartimento di  Scienze Chimiche, Fisiche, Matematiche e Naturali
Attenzione: il presente modulo va compilato in ogni sua parte, stampato e firmato dalle parti previste, acquisito -via scanner- e trasmesso sia in formato pdf che in file originale in MSword ai seguenti indirizzi di posta elettronica pusceddu@uniss.it e marcasu@uniss.it scrivendo nell’oggetto Pratica studente
Alla c. a. del Presidente del Corso di Studio
                                                                               in Gestione dell’ambiente e del territorio
Domanda di ammissione all’internato di tesi presso altri Dipartimenti dell’Università degli Studi di Sassari

Il sottoscritto/a _____________________________________________________________ nato/a a __________________________ il ___________________ immatricolato/a nell’a.a. ……/…., iscritto/a per l’a.a. _______/________ al _________ anno del Corso di Laurea in ________________________________ Classe _____ del Dipartimento di Scienze Chimiche, Fisiche, Matematiche e Naturali , matr. n.____________________, chiede di essere autorizzato/a a effettuare l’internato di tesi presso ___________________________________________ per un totale di n. ____ CFU(*), sotto la responsabilità del prof./dott.___________________________________, ruolo  ( PO ( PA( RTI  ( RTD, Tel .__________ E- mail __________
Lo/La scrivente indica di seguito il programma di massima che intende svolgere ed i tempi di realizzazione previsti:

Programma proposto
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Periodo previsto:   ______________________   ______________________________

Lo/La scrivente dichiara infine di essere reperibile presso il seguente indirizzo: Via _______________________________ n° ___ Cap_________ Città ___________________________ Tel____________________ Cell._________________________ E-mail ______________________________

	Firma del tirocinante

______________________________________
	Data

______________________________________


	Firma del Docente responsabile

______________________________________


(*) Indicare il numero dei CFU relativi a Svolgimento della Ricerca e Studi Preparatori + Redazione dell’Elaborato

