
	

	 1	

	
	
	
	

TIROCINIO	PROFESSIONALIZZANTE		
I	ANNO	A.A.	2018-19	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

REGISTRO	delle	ATTIVITÀ	SVOLTE	
dal	14	gennaio	al	31	gennaio	2019	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
STUDENTE	____________________________________________________	
	
Matricola	__________________________	
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I	PERIODO		
	
	
	
Data:	14/01/2019	
Tutor:	
Unità	Operativa:	
Ambito:	� Fisioterapia				�	Logopedia				� Terapia	Cognitiva		
Attività	Svolta:	

	
Firma	Tutor:	________________________________	
	
Firma	Studente:	________________________________	
	
	
	
	
	
	
	
Data:	15/01/2019	
Tutor:	
Unità	Operativa:	
Ambito:	� Fisioterapia				�	Logopedia				� Terapia	Cognitiva		
Attività	Svolta:	

	
Firma	Tutor:	________________________________	
	
Firma	Studente:	________________________________	
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Data:	18/01/2019	
Tutor:	
Unità	Operativa:	
Ambito:	� Fisioterapia				�	Logopedia				� Terapia	Cognitiva		
Attività	Svolta:	

	
Firma	Tutor:	________________________________	
	
Firma	Studente:	________________________________	
	
	
	
	
	
	
	
Data:	21/01/2019	
Tutor:	
Unità	Operativa:	
Ambito:	� Fisioterapia				�	Logopedia				� Terapia	Cognitiva		
Attività	Svolta:	

	
Firma	Tutor:	________________________________	
	
Firma	Studente:	________________________________	
	
	
	
Firma	e	Timbro	Responsabile	Unità	Operativa:	_______________________________________	
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II	PERIODO		
	
	
	
Data:	22/01/2019	
Tutor:	
Unità	Operativa:	
Ambito:	� Fisioterapia				�	Logopedia				� Terapia	Cognitiva		
Attività	Svolta:	

	
Firma	Tutor:	________________________________	
	
Firma	Studente:	________________________________	
	
	
	
	
	
	
	
Data:	23/01/2019	
Tutor:	
Unità	Operativa:	
Ambito:	� Fisioterapia				�	Logopedia				� Terapia	Cognitiva		
Attività	Svolta:	

	
Firma	Tutor:	________________________________	
	
Firma	Studente:	________________________________	
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Data:	24/01/2019	
Tutor:	
Unità	Operativa:	
Ambito:	� Fisioterapia				�	Logopedia				� Terapia	Cognitiva		
Attività	Svolta:	

	
Firma	Tutor:	________________________________	
	
Firma	Studente:	________________________________	
	
	
	
	
	
	
	
Data:	25/01/2019	
Tutor:	
Unità	Operativa:	
Ambito:	� Fisioterapia				�	Logopedia				� Terapia	Cognitiva		
Attività	Svolta:	

	
Firma	Tutor:	________________________________	
	
Firma	Studente:	________________________________	
	
	
	
Firma	e	Timbro	Responsabile	Unità	Operativa:	_______________________________________	
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III	PERIODO		
	
	
	
Data:	28/01/2019	
Tutor:	
Unità	Operativa:	
Ambito:	� Fisioterapia				�	Logopedia				� Terapia	Cognitiva		
Attività	Svolta:	

	
Firma	Tutor:	________________________________	
	
Firma	Studente:	________________________________	
	
	
	
	
	
	
	
Data:	29/01/2019	
Tutor:	
Unità	Operativa:	
Ambito:	� Fisioterapia				�	Logopedia				� Terapia	Cognitiva		
Attività	Svolta:	

	
Firma	Tutor:	________________________________	
	
Firma	Studente:	________________________________	
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Data:	30/01/2019	
Tutor:	
Unità	Operativa:	
Ambito:	� Fisioterapia				�	Logopedia				� Terapia	Cognitiva		
Attività	Svolta:	

	
Firma	Tutor:	________________________________	
	
Firma	Studente:	________________________________	
	
	
Data:	31/01/2019	
Tutor:	
Unità	Operativa:	
Ambito:	� Fisioterapia				�	Logopedia				� Terapia	Cognitiva		
Attività	Svolta:	

	
Firma	Tutor:	________________________________	
	
Firma	Studente:	________________________________	
	
	
	
Firma	e	Timbro	Responsabile	Unità	Operativa:	_______________________________________	
	
	
==========================================================	
	
	
Visto	Coordinatore	Tirocinio	Professionalizzante		
	
________________________________________________	
	
	
Visto	Presidente	CdL	Terapia	Occupazionale	
	
_________________________________________________	


