mod 3                                                                               
Al  Direttore del Dipartimento di

                                                                                               Scienze del Farmaco 
                                                                                              dell’Università   degli  Studi di  Catania








SEDE
Oggetto: Attestazione dell’attività di tutor
Il/La sottoscritto/a  Dr./Dr.ssa                ________________________________________________
Nato/a  a _______________________   prov.____ ,  il  ____   /______   /____________
Chiede l’attestazione dello svolgimento dell’attività di tutor
ai sensi dell’Art. 2 del Regolamento di Tirocinio.
Dichiara che  è stato tutor per lo studente/studentessa     __________________________________ 

Matricola  ________________ che ha svolto il tirocinio professionale di sei mesi previsto per il 

conseguimento delle lauree in Farmacia e in Chimica e Tecnologia Farmaceutiche.
Il tirocinio è stato effettuato dal _______/______/______   al   _____/_____/______ 
                                              dal _______/______/______   al   _____/_____/______                

 presso la Farmacia ________________________________________________________________
Distinti saluti
________________  li ______________   



In  fede







                           ( Firma del tutor )
Nota 

La domanda andrà presentata presso A.DI P.A.C. 4 Servizi didattici – tirocini formativi Sig. Sergio Giuffrida

 (e-mail segiuff@unict.it – Tel. - Fax 095 7384202).
