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Master di II livello in Epidemiologia A.A. 2024/25 

Progetto Formativo 

Attività di tirocinio 

Lo studente [°], iscritto per l’A.A. 2024/25 al Master di II livello in Epidemiologia, con matricola n. [°], chiede, 
in accordo con il Direttore Prof. Giovanni Rezza, di poter svolgere il Project Work previsto dal Piano didattico 
del Master presso [°]. 

Periodo e modalità di svolgimento 

Data di inizio prevista GG/MM/AAAA Data di fine prevista GG/MM/AAAA 

Durata totale prevista 
(indicare n° 
giornate/periodo) 

Modalità e articolazione oraria 
(in presenza/da 
remoto/mista) 
(FT/PT) 

 

Riferimenti del tutor 

Nominativo [°] 

Ruolo   [°] 

E-mail   [°]   

Telefono  [°] 

 
Informazioni sul tirocinio/Project Work  
[da compilare in accordo con il direttore del Master e con il tutor] 
 
Ambito di inserimento (settore, reparto, ufficio, descrizione di massima delle attività svolte)  

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

_______________________________________ 
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Attività oggetto (descrizione di massima delle attività previste)  

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

____________________________________________________ 

Obiettivi formativi e di orientamento (descrizione degli obiettivi target dell’esperienza, in termini di competenze da 
acquisire, in coerenza con gli obiettivi formativi generali del Master)  

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

_______________________________________ 

NATURA GIURIDICA SOGGETTO (PARTNER) OSPITANTE   

□ Pubblica amministrazione (art.1 c.36 L.92/2012) 

□ Altri soggetti 

Settore ATECO attività _______________________  

 

CONVENZIONE DI RIFERIMENTO  

□ individuale       □ collettiva   Sottoscritta in data ___________________ 

 

OBBLIGHI DEL SOGGETTO PROMOTORE 
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• garantire quanto previsto in materia di assicurazioni previsto dalla convenzione stipulata 

Polizze assicurative  

− Infortuni sul lavoro INAIL posizione n. 6288109-62 
− Responsabilità civile posizione n. 330396463 compagnia ASSICURAZIONI GENERALI 
− Polizza Infortuni n. 340396349 compagnia ASSICURAZIONI GENERALI 

 

SOGGETTO (PARTNER) OSPITANTE 

- rispettare e far rispettare il progetto formativo qui descritto concordato in tutti gli aspetti; 
- segnalare tempestivamente all’Università qualsiasi modifica rispetto a quanto indicato nel presente 
documento 
- segnalare tempestivamente all’Università qualsiasi incidente possa accadere al tirocinante, nonché 
ogni interruzione dello stage. 
 

OBBLIGHI DEL TIROCINANTE 

- svolgere le attività previste dal progetto formativo sotto la direzione e supervisione dei referenti 
accademici e non accademici; 

- rispettare i regolamenti del soggetto ospitante e le norme in materia di igiene, sicurezza e salute sui 
luoghi di lavoro; 

- rispettare gli obblighi di riservatezza su attività, processi e informazioni relativi al soggetto ospitante e 
all’ambito della sua operatività, sia durante, sia dopo lo svolgimento del tirocinio;   

- richiedere verifiche e autorizzazioni nel caso di rapporti e relazioni con soggetti terzi; 

- prendere atto che il tirocinio non costituisce rapporto di lavoro; 

- frequentare gli ambienti aziendali e utilizzare le attrezzature poste a disposizione secondo i tempi e le 
modalità previste dal presente progetto e che verranno successivamente fornite in coerenza con questo, 
rispettando in ogni caso le norme e le prassi aziendali di cui verrà portato a conoscenza. 

Inoltre, il tirocinante dichiara di essere a conoscenza che, in caso di non conformità ai suddetti obblighi, il 
soggetto ospitante può far richiesta di interruzione del tirocinio. 

 

Milano, _____________ 

Firma del Tirocinante      
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 _________________________________ 

Firma del Direttore del Master            

 _________________________________ 

Firma del Soggetto Partner  

           _________________________________ 

Documento firmato digitalmente da FABRIZIO DE VECCHI in sostituzione di RICCARDO PERINI
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