
Corso di Laurea in Tecnica della Riabilitazione Psichiatrica 

Modulo presenza oraria attività formativa professionalizzante 

Cognome e Nome: 

Sede di svolgimento tirocinio: 

MESE: ANNO: 
Giorno Mattino Pomeriggio Firma studente Firma tutor 
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ORE TOTALI: _________________________________________________________ 


