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UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI MACERATA
TIROCINI
ENTE/AZIENDA OSPITANTE (nome e sede): ___________________________________________________________________________________________________ DATA CONVENZIONE: _____________
TEMPI DI PRESENZA DEL TIROCINANTE (cognome e nome): ____________________________________________________________ 
N.B. per quanto concerne le attività svolte in modalità smart-working ex. art. 4 comma 1 del D.p.c.m. 1 marzo 2020 non si procederà ad indicare l’orario giornaliero ma si contrassegnerà la casella corrispondente alla giornata lavorativa svolta con la sigla SW (smart-working).  Tali attività, conseguentemente, non andranno computate nel totale delle ore alla fine di ogni riga ma saranno computate solo nel totale dei giorni. 
Sarà necessario, comunque, quantificare le attività svolte in modalità smart-working indicando la loro corrispondenza in ore di tirocinio ‘in presenza’  con apposita dichiarazione inserita in calce alla tabella.
GENNAIO

	gg.
	1
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	3
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	15
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	24
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	31
	Tot. gg.
	

	ore
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Tot. ore
	


FEBBRAIO

	gg.
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	
	
	Tot. gg.
	

	ore
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Tot. ore
	


MARZO

	gg.
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31
	Tot. gg.
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	Tot. ore
	


APRILE

	gg.
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	
	Tot. gg.
	

	ore
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Tot. ore
	


MAGGIO

	gg.
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31
	Tot. gg.
	

	ore
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Tot. ore
	


GIUGNO

	gg.
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	
	Tot. gg.
	

	ore
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Tot. ore
	


LUGLIO

	gg.
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31
	Tot. gg.
	

	ore
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Tot. ore
	


AGOSTO

	gg.
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31
	Tot. gg.
	

	ore
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Tot. ore
	


SETTEMBRE

	gg.
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	
	Tot. gg.
	

	ore
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Tot. ore
	


OTTOBRE

	gg.
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31
	Tot. gg.
	

	ore
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Tot. ore
	


NOVEMBRE

	gg.
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	
	Tot. gg.
	

	ore
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Tot. ore
	


DICEMBRE

	gg.
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31
	Tot. gg.
	

	ore
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Tot. ore
	


Si dichiara che le attività svolte in modalità smart-working sono state regolarmente svolte sulla base degli obiettivi assegnati al tirocinante, e sono quantificabili nel numero di ore indicato nel prospetto seguente.
	TOTALE COMPLESSIVO GIORNI
	
	NUM. GIORNI _______________

	TOTALE COMPLESSIVO ORE LAVORATIVE SVOLTE IN MODALITA’ ORDINARIA
	NUM. ORE  _______________

	TOTALE COMPLESSIVO ORE LAVORATIVE SVOLTE IN MODALITA’ SMART-WORKING
	NUM. ORE  _______________

	TOTALE COMPLESSIVO ORE LAVORATIVE (dato dalla somma delle colonne precedenti)
	NUM. ORE  _______________


	Timbro dell’ente/azienda e firma del Tutor Aziendale
	Firma del Tirocinante
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