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Al Direttore Generale ASL Latina  
 
per il tramite  UOC Formazione e Sviluppo 

professionale 
 

 
 
 

attestazione frequenza  tirocinio 
 
 
 

Si attesta che il/la Dr./ssa________________________________ ha svolto tirocinio formativo e di 

orientamento presso ________________________________________________,  dal ___________ al 

_____________effettuando n._______ore complessive. 

 

Il tirocinante sopraindicato ha svolto l’attività con esito _____________________________ 

. 

Il Tutor 
 

(timbro e firma) 
 
 

 

Il Dirigente dell’Unità Operativa 

_________________________ 
          (timbro e firma) 
 
 


