
Richiesta stipula Convenzione per l’attuazione di Tirocinio Pratico 

Valutativo (TPV) per laureati in Psicologia e studenti dei corsi di laurea 

abilitanti, ai fini dell’abilitazione all’esercizio della professione di 

psicologo 

 

Io sottoscritto/a __________________________________________________________________________ 

Nato/a  _______________________   Prov.   _____________________il  ____________________________ 

In qualità di legale Rappresentante dell’Ente/struttura  

P.IVA _________________________ CF_______________________________________________________ 

Con sede a ___________________________ Prov.________________________  

In via________________________________ Cap __________________ 

Tel. ___________________________________ PEC 

E mail___________________________ 

 

Breve descrizione delle attività dell’Ente / Struttura ospitante: 

 

 

 

 

 

 

 

CHIEDO DI STIPULARE 

Una Convenzione con l’Università degli studi di Trieste per lo svolgimento di attività di tirocinio pratico 

valutativo per laureati in Psicologia LM 51 e studenti dei corsi di laurea abilitanti ai fini dell’esercizio della 

professione di psicologo. 

 

DICHIARO 

• Che all’interno della struttura che rappresento sono presenti n. ____ psicologi iscritti da almeno 3 

anni alla sezione A dell’albo che possono assumere il ruolo di tutor. 

 

• Che i professionisti individuati come supervisori intrattengono con l’azienda che rappresento un 

rapporto professionale consistente e sistematico in qualità di psicologo dipendente, collaboratore o 

consulente di almeno 15 ore settimanali. 



 

 

 

Referente per la convenzione: 

Nome e cognome ______________________________ 

Recapito telefonico ___________________________ e mail _____________________ 

 

 

 

 

Nominativi degli psicologi presenti in azienda idonei a svolgere l’attività di tutor: 

 

Nome e cognome ______________________________ 

Iscritta/o all’Albo degli Psicologi della Regione ________________ n. _____________ anno_______ 

Recapito telefonico ___________________________ e mail _____________________ 

 

 

Nome e cognome ______________________________ 

Iscritta/o all’Albo degli Psicologi della Regione ________________ n. _____________ anno_______ 

Recapito telefonico ___________________________ e mail _____________________ 

 

 

Nome e cognome ______________________________ 

Iscritta/o all’Albo degli Psicologi della Regione ________________ n. _____________ anno_______ 

Recapito telefonico ___________________________ e mail _____________________ 

 

 

 

Data       Timbro e firma del Responsabile della struttura 

 


