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TIROCINIO DIRETTO  
TFA-SOSTEGNO  II CICLO A.A. 2014/2015 

SCHEDA TIROCINIO  
 

Dati Tirocinante 
Nominativo: ______________________________________________________ 
 
nato/a: ________________________ Il: ________________________________  
 
residente a: _____________________ Via ______________________________ 
 
CAP: ______________, Tel : ________________________________________ 

 

Dati Soggetto ospitante  
Ragione/denominazione Sociale: _________________________________________ 
 
Indirizzo Sede legale___________________________________________________ 
 
Codice Fiscale/P.IVA ____________________________ Tel. _________________  
 
Codice IBAN Banca D’Italia ____________________________________________ 
 
Conto di tesoreria unica  ________________________________________________ 

  

Sede/i del tirocinio: ________________________________________________ 
 
Durata e periodo di tirocinio: dal ____/____/_____ al ____/____/______ (fino al 
raggiungimento delle _____ ore previste dal Progetto) 

 
 
Tutor del tirocinante _____________________________ 
______________________________________________________________ 

 
Luogo e data _______________, ____/____/_____ 
 
                                                                                         Firma per presa visione ed accettazione 
 
                                                   Il Dirigente Scolastico___________________________________ 
                                                                                     
                                                   Il Tutor del tirocinante___________________________________ 
                                                    
                                                   Il/La Tirocinante _______________________________________ 


