
Allegato 1 –   Programma formativo per l’attività fuori rete formativa per medici in 

formazione specialistica Scuole di Specializzazione 

 

I. Dati del medico in formazione  
 

 

Nome ……………………………………… Cognome…………………………………………… 
 
Nato a …………………………………… il ………………………………………………………. 

Codice fiscale……………………………………………………………………………………….. 

Telefono……………………………………………………………………………………………… 

e-mail ………………………………………………………………………………………………… 

U.O. in cui si svolge la formazione specialistica: 

Tutor universitario (Ateneo):    tel.   E-mail 

Tutor aziendale (Ausl della Romagna):   tel.   E-mail 

Scuole di specializzazione:……………………………………………….… 
 
A.A. ……/…… 

 

 

 
 
Università di provenienza:  UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI PARMA  
 
 
 

II. Dati relativi alla richiesta di attività fuori rete formativa  
 

 

Ente/Azienda o Ateneo ospitante…………………………………………………...………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………  

 

 

Data di inizio e conclusione del periodo di formazione fuori rete: 
 
dal ……/……/…… al ……/……/……. 

 
(il periodo deve rientrare nell’anno accademico di iscrizione)  

 

 

- Conoscenze, abilità e competenze che ci si prefigge di acquisire 
 
 
 
 
 
 
 

 

- Piano delle attività formative del periodo di formazione 
 



- Attività da svolgere nel periodo di formazione  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



III. IMPEGNI SOTTOSCRITTI DALLE PARTI 

 

Firmando questo documento, lo studente, l’Ateneo di provenienza e l’Azienda/Ateneo ospitante, 
dichiarano di impegnarsi a rispettare gli accordi come di seguito specificato.   

 

Il medico in formazione 

 

Firma............................................................................................ Data: …………………………  
 
 
 

 

L’Ateneo di provenienza 
 

Dichiara che l’accordo sul programma di formazione proposto è conforme all’ordinamento della 

scuola e approvato dal consiglio della stessa. 
 

Il periodo di formazione è curriculare. 
 

 

   
 

Direttore della Scuola 
 

Data: ................................ 

……………………………………………… 
 

 

Firma del Direttore  della Scuola e  timbro 

ufficiale 
 
 
 

………………………………………………  



 

L’Azienda/Ateneo ospitante 
 

 

La copertura assicurativa è a carico: 
 
   della struttura ospitante

 
 

   del medico in formazione 

 

 

Dichiariamo che il programma di formazione proposto, è approvato. 
 

A conclusione del periodo di attività fuori rete formativa, l’Ateneo rilascerà un certificato al 
medico in formazione (vedi certificato delle attività formative svolte)  
 
 
 

 

Il Direttore della Scuola 
 

Data: ................................ 
 

……………………………………………… 
 

Firma del Direttore della Struttura Ospitante e 

 Timbro ufficiale 

 

…………………………………………….  


