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	RICHIESTA TIROCINI ESTIVI - classi terze quarte
	



L'ALUNNO/A

Cognome......................................................................Nome.......................................................................

classe................................... nato/a a...................................................................(.....)   il ......................

CF .................................................................... residente nel Comune di....................................................

via..................................................................................

consapevole dei requisiti richiesti chiede di poter effettuare un tirocinio curriculare estivo nel periodo:

dal ...................................................... al................................................
DATI STRUTTURA

Ragione Sociale Azienda .................................................................................................

Sede Legale via ....................................................................... Comune ........................................ (.......)

Luogo Effettuazione  via ......................................................... Comune .............................................(......)
P.IVA Azienda ...............................................................................................
Rappresentante Legale sig. ...................................................................
nato a ......................................................................................il ...................................................... 
mail ......................................................................................................................... tel. ...............................

Codice Fiscale ...............................................................................

Tutor Aziendale sig. ............................................................................. ruolo ...........................................

E' necessario la compilazione di tutti i dati

Data .......................................









      FIRMA DELL’ ALUNNO/A









____________________________










     FIRMA DI UN GENITORE 









______________________________
APPROVATO NEL CONSIGLIO DEL…………………………
FIRMA DEL COORDINATORE ………………………………………….
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