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ERASMUS+ per TRAINEESHIP  
TRAINING PROJECT 

Accordo per il riconoscimento del Tirocinio in crediti formativi universitari  
(CFU) per gli studenti della Scuola di Economia e Management  

 

 
COGNOME E NOME STUDENTE:__________________________________________  
 
MATRICOLA n. : _____________ CORSO DI LAUREA:_________________________ 
 
Cell. : _______________________________________________________________ 
 
e-mail : ______________________________________________________________ 
 

 
 

 
ORGANIZZAZIONE OSPITANTE : __________________________________________ 
 
INDIRIZZO SEDE LEGALE:________________________________________________   
 
TUTOR AZIENDALE:____________________________________________________ 
 
PERIODO TIROCINIO: dal _____/______/______ al _____/_____/_____  
(totale giorni_____) 
 

 
AMBITO DISCIPLINARE (Subject Area Code):_______________________________ 
 
NOME del TUTOR UNIVERSITARIO:________________________________________ 
 
Il tutor universitario, presa visione delle attività da svolgersi all'interno 
dell'organizzazione ospitante, stabilisce che lo studente dovrà svolgere le seguenti 
attività durante il tirocinio: 
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Conoscenze, abilità e competenze da acquisire 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________ 
 
Programma dettagliato del periodo di tirocinio 
____________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________ 
 
Mansioni del tirocinante 
____________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________ 
 
Piano di monitoraggio e di valutazione 
____________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________ 
 
per un totale di ore di lavoro pari a ________che saranno riconosciute con n° 
CFU__________. 
 
FIRMA del Tutor Universitario                         _______________________________ 
  
FIRMA del Presidente del Corso di Laurea    _______________________________   
(o di un suo Delegato) 
 
Firma dello studente                 _______________________________ 
 
Data______________________   
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Da compilarsi al rientro:  
 
Visti il Training Agreement, il Transcript of Work e l'Attestazione di Periodo, allo 

studente _______________________________, avendo completato il proprio 

tirocinio formativo nell’ambito del programma Erasmus+ per Traineeship come 

stabilito prima della partenza, avendo svolto le attività concordate e raggiunto il 

numero di ore previsto come indicato nel Transcript of Work, vengono riconosciuti 

n°_________CFU con una proposta di punteggio pari a______________________ 

(se previsto dal piano di studi dello studente). 

 
Firma del Tutor Universitario                       _____________________________ 
  
 
Firma del Presidente del Corso di Laurea             _____________________________ 
(o di un suo Delegato) 
 
 
Data______________________ 


