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Facoltà di Medicina e Chirurgia - Corso di Laurea in Medicina e Chirurgia 
Corso Integrato di Ginecologia e Ostetricia 
Coordinatore: Prof. Emilio Piccione 
TIROCINIO PROFESSIONALIZZANTE V ANNO e VI ANNO 
Cognome ______________________
 Nome ____________________________ 
Matricola ____________ 
Luogo di nascita: ___________________________ 
Data di nascita: ________________________ 
TUTOR OSPEDALIERO: ____________________________________________________________ 
Ospedale San Giovanni
 (dal ____________________ al __________________) 
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Percorso settimanale di GINECOLOGIA 
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Firma del Trainer 

	Lunedì _______________
	
	
	

	Martedì _______________
	
	
	

	Mercoledì _______________
	
	
	

	Giovedì _______________
	
	
	

	Venerdì _______________ 
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GIUDIZIO DEL COORDINATORE GENERALE: _______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ Firma 
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Percorso settimanale di OSTETRICIA CLINICA E OPERATIVA 
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Firma del Trainer 

	Lunedì _______________
	
	
	

	Martedì _______________
	
	
	

	Mercoledì _______________
	
	
	

	Giovedì _______________
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Venerdì _______________
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GIUDIZIO DEL COORDINATORE GENERALE: _______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ Firma 

