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SCHEDA RISCHI PER ISTITUZIONE DELLA CARTELLA SANITARIA 
TIROCINIO CURRICOLARE 
presso l’Azienda Sanitaria Universitaria Friuli Centrale (ASUFC) 
 (convenzione Rif. Prot. Nr. 153758 del 28/08/2025)

DATI ANAGRAFICI TIROCINANTENominativo: [Cognome e Nome]
Luogo di nascita: [Comune (Prov)]
Via: [Via, Numero]
Città: [Comune (Prov)]
E-mail istituzionale:
Sesso:
Data di nascita:
Cellulare:
Codice Fiscale:
Matricola: 

☐M    ☐F
(gg/mm/aaaa)


MEDICO CURANTE DEL TIROCINANTEMedico curante: Dott. [Cognome Nome]
Indirizzo: [Via, Numero]
Sede ambulatorio: [Comune (Prov)]
Telefono (se disponibile):        		Mail:                 


DATI AZIENDA (soggetto ospitante)Nominativo Azienda: Azienda Sanitaria Universitaria Friuli Centrale (ASUFC), con sede in Via Pozzuolo, n. 330 – 33100 Udine
Sede di lavoro del tirocinante:	indicare la sede [comune, via, n.civico]  
Telefono Azienda: 0432/5559709 Mail: frequenze.istituzionali@asufc.sanita.fvg.it PEC: asufc@certsanita.fvg.it
Datore di Lavoro: Direttore Generale – dott. Denis Caporale
Responsabile del Servizio di Prevenzione e Protezione e Gestione Ambientale: dott.ssa Vitalba Maria Caruso
Medico Competente (ove previsto): dott.ssa Ilaria Rosa 
Preposto Aziendale che segue il tirocinante: indicare il nome del tutor aziendale


DATI DIPARTIMENTO DI AFFERENZA (soggetto promotore) Dipartimento:	[indicazione per esteso]
Corso di Laurea del tirocinante:	[indirizzo di studi del Tirocinante]  
Ciclo di studi: ☐triennale     ☐magistrale     ☐ciclo unico
Anno di corso:  ☐1  ☐2   ☐3   ☐4   ☐5 
Telefono segreteria didattica:	Mail:			PEC:
Tutor didattico che segue il tirocinante:
Durata del tirocinio: dal 00/00/2026 al 00/00/2026
Eventuali sospensioni programmate del tirocinio: dal 00/00/2026 al 00/00/2026
Note:

Il/la sottoscritto/a [Cognome Nome] in qualità di tirocinante (lavoratore equiparato ai sensi dell’Art.2, comma 1, lettera a), del D.Lgs. 9 aprile 2008, n.81, s.m.i.) afferente al Dipartimento di …………………………………., dichiara che presterà la propria attività all’interno del percorso di tirocinio curricolare presso l’Azienda Sanitaria Universitaria Friuli Centrale e chiede il giudizio di idoneità alla mansione specifica al Medico competente dell’Università con la valutazione dei rischi sotto specificati:
☐ rischio biologico in quanto studente/essa iscritto/a a:

☐Corsi di studio di qualsiasi livello di area Psicologica (compresi Master e Scuole di specializzazione) per l’accesso alle strutture ospedaliere o territoriali, nelle quali sono presenti dirigenti psicologi;
☐ Corsi di Master o perfezionamento dell’ambito del Servizio scolastico “Scuola in ospedale” per l’accesso alla Clinica Pediatrica ed ai Servizi dedicati ai pazienti affetti dai disturbi del comportamento alimentare
☐ Corsi di studio di qualsiasi livello dell’area dei Servizi Sociali;

☐ rischio biologico e chimico in quanto studente/essa iscritto/a a:

☐Corsi di studio di qualsiasi livello dell’area di Farmacia e Chimica e Tecnologia Farmaceutica per l’accesso alle strutture di Farmacia Ospedaliera e di Farmacologia clinica;
☐ Corsi di studio di qualsiasi livello dell’area Biologica, Biotecnologica e Chimica per l’accesso alle strutture del Dipartimento di Medicina di Laboratorio:

☐ rischio biologico e videoterminale > 20 ore settimanali in quanto studente/essa iscritto a:

☐ Corsi di studio di qualsiasi livello dell’area di Ingegneria Clinica.

Lo studente/essa dichiara, inoltre, di essere consapevole che, per poter svolgere il tirocinio, dovrà dotarsi di: 

- Copia del libretto delle vaccinazioni o relativo certificato che attestino lo stato immunitario per le malattie esantematiche quali morbillo, varicella, rosolia, parotite ed epatite B. Se non si è stati sottoposti alla vaccinazione per la relativa malattia deve essere allegata la relativa sierologia. In caso di non immunità, il soggetto dovrà vaccinarsi;

- Test di Mantoux o quantiferon (eseguito negli ultimi 12 mesi), quale screening antitubercolare, con esito negativo per la ricerca di infezione tubercolare attiva.

Lo studente/essa tirocinante prima dell’accesso nelle strutture del soggetto ospitante, deve svolgere la formazione obbligatoria in materia di salute e sicurezza attraverso apposita piattaforma digitale del soggetto promotore. Tale formazione in virtù del vigente accordo Stato/Regioni in materia di “formazione lavoratori” si concretizza in 4 ore di formazione generale più 12 ore di formazione specifica per le Aziende ad alto rischio. 
Lo studente/essa tirocinante ha l’obbligo di presentare al soggetto ospitante gli attestati dell’avvenuto superamento dei corsi di formazione generale e specifica erogati dal soggetto promotore.

Luogo e Data, xxxx  00/00/2026

			                                                  Firma dello/la studente/essa tirocinante
                                      

							                                       _______________________
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