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Allegato n.4  

 

SCHEDA DI PRESENTAZIONE DELLO STUDENTE 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cognome_______________________Nome_________________________matricola___________ 

 

Indirizzo_________________________________________________________________________ 

 

N. di telefono ____________________________ Email____________________________________ 

 

Presentazione 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

FOTO 
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Allegato n.4 RETRO 

1 ANNO 

 
Ragione sociale ________________________________________________________________  

Sede (Indirizzo)  ________________________________________________________________  

CAP - Comune) ______________ __________________________________________________  

Partita IVA/Codice fiscale azienda |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  

Telefono ______________  Fax _________________  Mail ____________________________  

Legale rappresentante (cognome e nome): 

Tipologia di Tirocinio: 

VALUTAZIONE       NUMERO CREDITI ASSEGNATI 

 

 

 
2 ANNO 

 
Ragione sociale ________________________________________________________________  

Sede (Indirizzo)  ________________________________________________________________  

CAP - Comune) ______________ __________________________________________________  

Partita IVA/Codice fiscale azienda |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  

Telefono ______________  Fax _________________  Mail ____________________________  

Legale rappresentante (cognome e nome): 

Tipologia di Tirocinio: 

VALUTAZIONE       NUMERO CREDITI ASSEGNATI 

 

 

 
3 ANNO 

 
Ragione sociale ________________________________________________________________  

Sede (Indirizzo)  ________________________________________________________________  

CAP - Comune) ______________ __________________________________________________  

Partita IVA/Codice fiscale azienda |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  

Telefono ______________  Fax _________________  Mail ____________________________  

Legale rappresentante (cognome e nome): 

Tipologia di tirocinio: 

VALUTAZIONE       NUMERO CREDITI ASSEGNATI 

 


