
Università degli Studi di Cagliari 
Corso di Laurea in Scienze delle Attività Motorie e Sportive 
Ufficio Coordinamento Attività Professionalizzanti 
 
 

Nome ____________________________ Cognome _________________ Matr.___________ 

 

Tirocinio Professionalizzante I Anno      II Anno        III Anno  

 

Struttura     ______________________________________  

 

Totale Monte ore previsto dal Piano di Studi ________________________________________ 
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Data_________________________ 

Firma e timbro della Struttura 
 


