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Modulo conferma termine tirocinio
PERCORSI DI FORMAZIONE INIZIALE DEI DOCENTI DELLE SCUOLE SECONDARIE DI PRIMO E SECONDO GRADO 
AI SENSI DEL DPCM 4 AGOSTO 2023 - A_A_ 2025/2026

Il/la sottoscritto/a_____________________________________________matricola__________________
Codice fiscale:__________________________ Luogo di residenza: _________________________ (____)
Indirizzo di residenza___________________________________________________________________
Telefono linea fissa:___________________________ Telefono cellulare____________________________ 
e-mail (in stampatello):_______________________________________________@__________.________
[bookmark: DICHIARA_]in quanto iscritto/a al Percorso di formazione iniziale dei docenti delle scuole secondarie di primo e secondo grado ai sensi del DPCM 4 agosto 2023 a_a_ 2025/2026 al grado di scuola: _______________________________

DICHIARA
di aver svolto il tirocinio presso l’istituto scolastico
Istituto Principale: _______________________________________________________________________
Indirizzo: ________________________________________ Città:_____________________________ (___)
PEC: _______________@_______________________ e-mail________________@___________________
Tel_____________________________________ Codice Meccanografico:__________________________
Scuola presso la quale si è svolto il tirocinio (se diverso dall’Istituto principale): 
______________________________________________________________________________________
Indirizzo: ________________________________________ Città:____________________________(___) Tel____________________________________ e-mail: _______________________@__________________
Per lo svolgimento del tirocinio, l’Istituto scelto: 
      ha già stipulato una Convenzione con l’Università degli Studi di Siena in data: _______________________ 
              
      deve stipulare una nuova Convenzione su apposito schema approvato dagli Organi di Ateneo.




Data:_____________________________				Firma_________________________________ 

CONFERMA TERMINE TIROCINIO

Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________docente con incarico di insegnamento per non meno di 5 anni (*precisare il periodo: dall’anno scolastico) ___________________________nominato/a dal/la Dirigente scolastico/a_________________________________ 
dell’Istituto ____________________________________________________________________________
Codice Meccanografico Istituto __________________________________________________________
Tutor del/lla/i tirocinante/i

Tirocinante_________________________________________________________________________________
codice fiscale: ______________________________________________________
iscritto/a/i ai Percorsi di formazione iniziale dei docenti delle scuole secondarie di primo e secondo grado ai sensi del DPCM 4 agosto 2023 nel grado di scuola _______________________________
dichiara
che le attività di tirocinio presso il/la plesso/scuola ____________________________________________________________
Indirizzo: _________________________________________________________________________________
Tel ________________________e-mail _________________________________________________________

Sono terminate il: _____________________________________________ 
N.B.= indicare una data uguale o precedente alla data della firma del presente documento.
Data della firma: _________________________


	Tutor dei Tirocinanti
(Firma)
	Tirocinante
(Firma per presa visione)
	Dirigente scolastico
(Firma digitale per presa visione)
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ATTENZIONE:

Il presente modulo compilato e firmato, deve essere inviato, in formato PDF/A, dall’Istituto scolastico a
mezzo PEC a: rettore@pec.unisipec.it, all'attenzione del Centro Universitario per la formazione insegnanti.
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