(Allegato C) 

FAC-SIMILE DICHIARAZIONE MODALITA’ DI SVOLGIMENTO DEL TIROCINIO
Il/La sottoscritto/a dott. ……………………………………………………….nato/a a ………….…..il………..e residente a……….in Via ………………………………………

Comunica che

il praticantato presso lo Studio Professionale del dott. /rag………………………

sito in ………………… Via……………….. viene svolto con le seguenti modalità: 

nei giorni di 


L
M
M
G
V
S



        

     
    
      
    
  

con il seguente orario:





dalle ore _____________alle ore_____________ 

dalle ore _____________alle ore_____________

Il/La sottoscritto/a si impegna inoltre a comunicare entro 15 giorni a questo Ordine ogni mutamento nell’orario di svolgimento del tirocinio.

………… li ……………

………………………………….                                            ……………………………….

Timbro e firma del Dominus


                    Firma del praticante 







