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PROGETTO FORMATIVO dell’INTERNATO1
(rif. Convenzione2 prot. n. …… stipulata in data  …./…/…..)

(Per l’Internato la Convenzione viene stipulata solo se richiesta dall’ ente ospitante)
Cognome e nome del tirocinante ……………………………………………………………

codice fiscale……………………………………
nato a …………………………………
il ……/……/……

residente a…………………………………… via/piazza……………………n…………………

cellulare ……………………………………… e-mail ………………………………………….


Corso di Studio …………………………………………… Matr. N. …………. Anno di Corso …….

Soggetto disabile 2                               SI  FORMCHECKBOX 


     NO  FORMCHECKBOX 

Soggetto ospitante 
Nome………………………………………………………………………………………………………………

Indirizzo sede amministrativa………………………………………………………………………………….

P.IVA……………………………………………………… Cod. Fiscale…………………………………

Attività preminente…………………………………………………………………………………………

Numero dipendenti a tempo indeterminato 7…………………………………………………………...
chiede di poter svolgere l'internato per la preparazione della tesi sperimentale

avendo come Relatore il prof. 3

 eventuale Correlatore _____________
presso il Dipartimento/Istituto di 4  

oppure (se l'internato viene svolto in un laboratorio diverso da quello del Relatore)

avendo come Relatore il prof. 3   

 e come Correlatore 5 _______________
presso6  
__________________________________________________
indirizzo   
___________________________________________________
Progetto: Obiettivi e modalità del tirocinio (descrizione delle attività): ………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………….…………………………
………………………………………………………………………………………...………………………

Settore aziendale (unità di ricerca/ Programma di ricerca) di inserimento del tirocinante8…………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………

Sede/i del tirocinio / internato (stabilimento/reparto/ufficio/ laboratorio) 9 ……………………………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………… ..…………………………………………………………………………………………………..…………

Orario di accesso ai locali aziendali/ Infrastrutture e laboratori di ricerca 10 ………………………………………………………………………………
Data di inizio dell'attività di internato: 11_ _/_    _/

Data di fine dell’attività di internato: 12 _ _/_    _/
___
Totale ore settimanali di tirocinio previste13 ………………………………

Crediti formativi universitari 14………CFU
Facilitazioni previste (es. borse di studio, mensa, alloggio, rimborso spese, ecc.): 

…………………………………………………………………………………………………………….

Lo studente dichiara di svolgere l’Internato (o parte di esso) nell’ambito di programmi di Mobilità

[image: image1.png]Internazionale*   SI                              NO
(* Borse Erasmus o di Mobilità Internazionale)

Lo studente dichiara di svolgere l’Internato (o parte di esso) all’estero (senza borsa)
SI
NO

Lo studente durante il periodo indicato è coperto dalle seguenti tutele assicurative15:

· Gestione per conto dello Stato (Pat Inail 99992000)

· Polizza infortuni di Ateneo: AXA Assicurazioni SPA n. 412248780 con scadenza 31/12/2026
· Polizza RCT di Ateneo: AXA ASSICURAZIONI, pol. n. 412222617 con scadenza 31/12/2026

I contratti di assicurazione hanno efficacia sino al 31.12.2027. I relativi attestati di copertura assicurativa sono rilasciati annualmente. L’Ateneo assicura in ogni caso la continuità della copertura assicurativa, anche qualora l’attestazione ufficiale riporti esclusivamente i riferimenti alle polizze attualmente in vigore.


  Dichiara di avere preso visione del Videocorso sulla sicurezza reperibile nella piattaforma Moodle dell'Università di Trieste.

     Di essere a conoscenza delle norme relative allo svolgimento dell'internato, disponibili nell'apposita sezione del Sito del CdS e in particolare della norma per cui l’esame di laurea non può essere sostenuto prima che siano trascorsi 5 mesi dalla data di inizio effettivo dell’internato e si impegna a:

· rispettare le norme in materia di igiene, sicurezza e salute sui luoghi di lavoro;

· mantenere la necessaria riservatezza per quanto attiene ai dati, informazioni o conoscenze acquisiti;

· rispettare gli orari concordati e le norme comportamentali previste nel Dipartimento ospitante;

· seguire le indicazioni del Relatore e Correlatore e fare riferimento ad essi per qualsiasi esigenza di tipo organizzativo o altre evenienze;

· mantenere informato il Relatore sull'attività svolta (nel caso in cui l'internato venga svolto in un laboratorio diverso da quello del Relatore);

· assumersi in proprio la responsabilità di tutti gli eventuali danni arrecati alle strumentazioni, alle collezioni

e alle strutture del Dipartimento, per imperizia, disattenzione o non rispetto delle norme d'uso. Inoltre, lo studente deve immediatamente segnalare al docente responsabile eventuali difetti di funzionamento delle apparecchiature e al termine del loro utilizzo deve provvedere alla loro pulizia e al riordino delle zone di lavoro.

L'INOSSERVANZA
DI
QUESTI
OBBLIGHI
COMPORTA
L'IMMEDIATA REVOCA   DELL'AUTORIZZAZIONE ALLA FREQUENZA DEI LOCALI DEL DIPARTIMENTO.


da compilare in caso di internato svolto in una sede diversa dal Dipartimento di Scienze della Vita)

In qualità di Responsabile della Struttura/Direttore di Dipartimento di

Autorizzo lo/a studente/ssa
a frequentare i locali della Struttura/Dipartimento per lo svolgimento della tesi sperimentale

Firma del Direttore del Dipartimento/Struttura ospitante  


Da allegare al progetto formativo:

· per TIROCINIO ESTERNO: la SCHEDA RISCHI per l’eventuale istituzione della cartella sanitaria del tirocinio curricolare, sottoscritta dal datore di lavoro dell’azienda o 

delegato in materia di salute e sicurezza, DA INVIARE A  didattica.dsv@units.it.
· per TIROCINIO INTERNO a UniTs con Datore di Lavoro il Magnifico Rettore, la procedura risulta la medesima di tutto il personale dipendente di Ateneo, reperibile al seguente link: Sorveglianza Sanitaria: Personale | Università degli Studi di Trieste.

Trieste, ______________________________

Il Tirocinante (firma) ............................................................................................................
Per l’Università degli Studi di Trieste

Il Tutor universitario (Relatore) (firma): Prof./Prof.ssa............................................................

Per il soggetto ospitante il tutor e il Responsabile della Struttura (Correlatore/i) (firma):
................................................................................................................................................
NOTE
1) Il Progetto Formativo deve essere inviato scansionato alla Segreteria Didattica del Dipartimento di Scienze della Vita (didattica.dsv@units.it)

2) Ai sensi dell’art. 18, comma 1, lettera d) della legge n. 196/97, nel caso di persone disabili o portatrici di handicap la durata del tirocinio non può superare i ventiquattro mesi “da modulare in funzione della specificità dei diversi tipi di utenti”.

3) Come indicato nel Regolamento Didattico.

4) Indicare il Dipartimento o Istituto dove verrà svolta l’attività sperimentale.

5) Indicare obbligatoriamente il nominativo della persona che svolgerà funzioni di supervisione dell’attività sperimentale.

6) Indicare l’Istituto / Dipartimento /Laboratorio e la sua sede, presso il quale verrà svolta l’attività

7) Il datore di lavoro è tenuto a rispettare i limiti massimi di tirocinanti ospitabili stabiliti dall’art. 1 del D.M. 142/98 in relazione al numero dei propri dipendenti a tempo indeterminato. 

8) Il tirocinio può svolgersi anche in più settori operativi della medesima organizzazione lavorativa (art. 4, D.M. 142/98).

9) Indicare tutte le sedi di svolgimento abituale del tirocinio, ai fini della copertura assicurativa del tirocinante. In caso di attività svolte occasionalmente in altro stabilimento o fuori sede è necessario darne preavviso scritto a didattica.dsv@units.it
10) Indicare gli orari di accesso alla sede di lavoro, che devono includere, ai fini assicurativi, gli orari di ingresso e uscita del tirocinante. In caso di attività svolte al di fuori di questi orari, è necessario darne preavviso scritto alla controparte.

11) Indicare la data di inizio effettivo dell’internato. Si raccomanda la lettura delle norme reperibili nel sito del Corso di Studio.

12) Vedasi l’art. 18, comma 1, lettera d) della legge n. 196/97.

13) L'orario settimanale vale al fine del computo delle ore totali di tirocinio. Eventuali assenze possono essere recuperate nelle settimane successive, previo consenso da parte del tutor aziendale e del tutor accademico.

14) Se previsti, vanno concordati preventivamente con il tutor universitario.

In particolare, per quanto riguarda gli infortuni sul lavoro, il tirocinante deve seguire le procedure indicate alla pagina “Assicurazione degli studenti contro gli infortuni” (http://www.units.it/dida/ordamm/?file=NormeInfortuni.inc)

Da compilarsi al termine dell'attività

RICONOSCIMENTO DELL'ATTIVITÀ D'INTERNATO SVOLTA

Corso di Laurea Magistrale in ..............................

Si certifica che l… student .
 
ha svolto le attività previste dall'Internato

per la preparazione della Tesi Sperimentale, per un totale di CFU pari a _
____, di cui CFU___________ svolti nell’ambito di programmi di Mobilità Internazionale
oppure, nel caso le attività siano state svolte all’estero ma non nell’ambito di scambi di mobilità,

Si certifica che l… student…..
ha svolto le attività previste dall'Internato

per la preparazione della Tesi Sperimentale, per un totale di CFU pari a 
___, di cui CFU 
 

svolti all’estero.

Data
_/    _/________                                                     Il relatore _____________________
da compilare in caso di internato svolto in una sede diversa dal Dipartimento di Scienze della Vita


In qualità di Responsabile della Struttura/Azienda/Direttore di Dipartimento di_______________








Autorizzo lo/a studente/ssa	a frequentare i locali della Struttura/Dipartimento per lo svolgimento della tesi sperimentale





Firma del Direttore del Dipartimento/Azienda/Struttura ospitante  	


  Data	/	/	















