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MODULO INFORTUNIO

Il/la
0 0102 L)
............................................................ i ed iscrittO/a Al
Corso di Laurea Magistrale in Scienze Tecniche Diagnostiche, ................ anno (aa ............oeveennnn. )

dichiara sotto la propria responsabilita, quanto segue:
il giorno ..................e. alle ore............ 0T (X1 J P (indicare la sede e

breve relazione dinamica accaduto)

Si dichiara che I’incidente sopra descritto, ¢ avvenuto durante I’espletamento:

= del laboratorio

= della didattica

= del tirocinio clinico, nel regolare turno autorizzato dal Direttore ADP

= del tirocinio clinico, al di fuori del regolare turno autorizzato dal Direttore ADP

Si allega/no

Lo/La studente/essa Claccetta O non accetta la visita di Pronto Soccorso e dichiara che gli/le sono stati assegnati
nro ........ giorni di malattia.

La Guida di Tirocinio/ll Docente
(cancellare la voce che non interessa)

Direttore delle Attivita Didattiche Professionalizzanti SEDE
Dott.Davide Ulivi Via Tronto 10/a - Torrette di Ancona
davide.ulivi@staff.univpm.it Www.univpm.it
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