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Recupero Tirocinio ON-LINE obbligatorio …. Anno** 

 

Matricola ________ Cognome_____________________ Nome_________________ 

 

 

 

data 

 

Titolo 
lezione/corso 

virtuale 

 

 

Piattaforma 
(indicare se 
Jove o body 

interact) 

 

Ore virtuali 
(ved. Istruzioni 

per 
corrispondenze) 
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RIEPILOGO: 

 

TOTALE ORE IN PRESENZA TOTALE ORE VIRTUALI (VED. 
ISTRUZIONI) 

  

 

 

Firma dello studente __________________________ 

  

** indicare l’anno di tirocinio che si sta recuperando 


