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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 ………………………………………….

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. 2023RCG00306-1212787
	Scadenza: 29/12/2026

	Infortuni:
	ZURICH, polizza n. Z084174
	Scadenza: 15/07/2026


7) Data approvazione tirocinio da parte del Consiglio di Scuola
	Approvato dal Consiglio di Scuola in data:
	gg/mm/aaaa


8) Sorveglianza sanitaria
	Ultima visita di idoneità effettuata in data:
	gg/mm/aaaa


9) Corso sulla sicurezza sul lavoro (16 ore – Rischio alto)
	Conseguimento attestato in data:
	gg/mm/aaaa


10) Obiettivi formativi
Descrivere sinteticamente gli obiettivi formativi.
Acquisizione di conoscenze, abilità e competenze in materia di ……………………
11) Fasi e attività di progetto
Descrivere sinteticamente le attività di progetto. 
Esempio:
· 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.;
12) Obblighi del Medico in formazione specialistica
· Svolgere le attività previste dal Progetto Formativo;
· Seguire le indicazioni del Tutor aziendale del Soggetto ospitante;
· Rispettare scrupolosamente tutti i regolamenti interni vigenti presso il Soggetto ospitante;
· Rispettare le norme in materia di igiene, sicurezza e salute sui luoghi di lavoro;
· Mantenere la necessaria riservatezza per quanto attiene a dati, informazioni o conoscenze in merito a processi produttivi e prodotti, acquisiti durante lo svolgimento del tirocinio, che potranno essere oggetto di specifiche sottoscrizioni d’impegno.

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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