SCHEDA DI ADESIONE

Il/la sottoscritto/a Dott. / Dott.ssa ________________________________________________________
nato/a _________________________________________ il ______________________________________
residente a _____________________________ in via/piazza ___________________________________
Medico di Medicina Generale convenzionato con il Servizio Sanitario Nazionale dal ___________
attualmente in servizio presso AUSL di Piacenza, Distretto di _______________________________
CHIEDE
di essere ammesso/a a svolgere attività di tutor nell’ambito della Convenzione Quadro per la disciplina del Tirocinio Pratico Valutativo stipulata tra l’Università degli Studi di Parma, l’Azienda Unità Sanitaria Locale di Piacenza e l’Ordine provinciale dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Piacenza.
A tal fine allego il mio profilo curriculare e l’eventuale idoneità già conseguita per il tutoraggio per l’abilitazione professionale dei medici chirurghi.


Luogo e data _____________________
						
									         FIRMA

								____________________________
