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Descrizione generata automaticamente]FACOLTÀ DI MEDICINA E CHIRURGIA
DIPARTIMENTO DI ..............................
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Descrizione generata automaticamente]
Scuola di Specializzazione in ………………………………………….
Direttore: Prof. ..........................

	Alla c.a.
	

	
	…………………………………

	e.p.c.
	

	
	…………………………………

	
	Loro sedi



Cagliari, gg/mm/aaaa

Oggetto: Richiesta di proroga Tirocinio formativo extra-rete – Dr./Dr.ssa…………………………

Preg.mo ……………………,
In qualità di Direttore della Scuola di Specializzazione in .......................... dell’Università degli Studi di Cagliari, chiedo alla S.V. di accogliere la nostra richiesta di proroga del tirocinio formativo del/della Dr./Dr.ssa ....................., che attualmente si sta svolgendo presso la UOC di ....................., diretta dal Prof. .................., in funzione della Convenzione sottoscritta tra le Parti avente scadenza il gg/mm/aaaa.
La richiesta di proroga è di ulteriori X mesi a partire dalla scadenza della sopracitata Convenzione, pertanto, il periodo di proroga sarà concluso in data gg/mm/aaaa.
Si allega alla presente il nuovo Progetto formativo per gli ulteriori mesi di proroga.
Certo di una Vostra fattiva collaborazione, colgo l’occasione per porgere i miei più cordiali saluti.

Il Direttore della Scuola
Prof. …………………
(Timbro e firma)


Progetto Formativo
Dr./Dr.ssa ………………………………

*Nota Bene: tutte le frasi e le parole in corsivo devono essere cancellate dal documento (inclusa questa), mentre i campi evidenziati in giallo devono essere compilati obbligatoriamente.
1) Medico in formazione specialistica
	Cognome e Nome:
	…………………………………

	Luogo e data di nascita:
	…………………………………

	Indirizzo di residenza:
	…………………………………

	Codice fiscale:
	…………………………………

	Telefono:
	…………………………………

	Email:
	…………………………………

	Anno di corso:
	…………………………………


2) Tutor – Soggetto promotore (Inserire sempre il Direttore della Scuola)
	Cognome e Nome:
	…………………………………

	Qualifica:
	Direttore Scuola di Specializzazione in …………………………………

	Telefono:
	…………………………………

	Email:
	…………………………………


3) Tutor – Soggetto ospitante (Inserire sempre il Responsabile di Struttura Ospedaliera)
	Cognome e Nome:
	…………………………………

	Qualifica:
	Esempio: Direttore Dipartimento di ………………, Primario SC di ………………, Responsabile SS di ………………

	Telefono:
	…………………………………

	Email:
	…………………………………


4) Sede del tirocinio
Indicare con chiarezza e con la giusta denominazione la/e struttura/e dove si svolgerà il tirocinio
5) Durata e frequenza
	Numero mesi:
	XX, dal gg/mm/aaaa al gg/mm/aaaa

	Ore settimanali standard:
	38



6) Coperture assicurative
	RCT:
	BERKSHIRE HATHWAY, polizza n. 2023RGC00306-1212787
	Scadenza 29/12/2025

	Infortuni:
	ZURICH, polizza n. Z084174
	Scadenza 15/01/2026


7) Obiettivi formativi
Descrivere sinteticamente gli obiettivi formativi.
Acquisizione di conoscenze, abilità e competenze in materia di ……………………
8) Fasi e attività di progetto
Descrivere sinteticamente le attività di progetto. 
Esempio:
· [bookmark: _Hlk181615866]Fase 1 | Acquisizione di conoscenze e nozioni teoriche in materia di ……………………:
· Attività 1;
· Etc.;
· Fase 2 | Sviluppo di abilità e competenze pratiche in materia di ……………………:
· Attività 1;
· Etc.;

Letto, approvato e sottoscritto dalle Parti.

Cagliari, gg/mm/aaaa

	Tutor Soggetto promotore
	Tutor Soggetto ospitante

	Prof. ……………………
	Prof. ……………………

	
	

	Medico in Formazione Specialistica

	Dr./Dr.ssa ……………………
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