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Al Direttore Generale ASL Latina  

 

per il tramite  UOC Formazione e Sviluppo 

professionale 

 

 

 

Oggetto: richiesta attestazione attività di tutor per riconoscimento crediti 

 

 

_l_  sottoscritto/a _____ _______________________ _________________ _____________  ____________ 

 

 

Assistente sociale presso il ________________________________________________________________ 

  

 

CHIEDE 

 

 

A codesta U.O. C.  l’attestazione relativa all’attività di tutor svolta dal/la sottoscritto/a per _l_ tirocinant_  di 

seguito descritti: 

 

_____________________________          _________________________          _________________ 

                      cognome  nome     (*)tipologia di tirocinio             periodo 

 

_____________________________          _________________________          _________________ 

                      cognome  nome     (*)tipologia di tirocinio             periodo 

 

_____________________________          _________________________          _________________ 

                      cognome  nome     (*)tipologia di tirocinio             periodo 

 

 (*) specificare se:  pre-lauream,  laurea triennale o specialistica, 

 

 

 

          IN FEDE 

 

Latina, lì ………………………. ____________________________ 

           timbro e firma 

http://www.asl.latina.it/

