
 
 

 

 

 

MODULO PER LA RICHIESTA DI ATTESTATO DI FREQUENZA 

 
 
Il/La Sottoscritto/a   

 

Nato/a il   
 

Residente a CAP   
 

In via   
 

Eventuale domicilio   
 

Telefono: @:   
 
 

CHIEDE 
 
Il rilascio di un attestato comprovante l’attività svolta presso (indicare la Struttura): 

 

 

dell’Azienda Sanitaria Universitaria Giuliano Isontina, in qualità di (indicare tipo di tirocinio e 
Scuola o Università di appartenenza): 

 

 

 

dal al   
 

Chiede inoltre che su tale attestato venga anche riportato il nominativo del tutor di riferimento 
(indicare il nominativo): 

 

 

iscritto all’Albo professionale con il numero     
 
 
 
 
 

(Firma) 
 
 

Trieste, ….................................... 

 
 

 
Ufficio Disciplina Tirocini e Frequenze Istituzionali 

via G. Sai 1-3 - 34128 Trieste (TS) 

tel. 040 3997355/8115 
mail: segreteria.gat@asugi.sanita.fvg.it 
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