
 
 
 
  
                        CORSO DI LAUREA MAGISTRALE IN ECONOMIA AZIENDALE, DIRITTO E GOVERNANCE 
                           D’IMPRESA 
 
 
 
 

RICHIESTA DI RICONOSCIMENTO CFU PER TIROCINI DEL CORSO DI LAUREA 
MAGISTRALE IN ECONOMIA AZIENDALE DIRITTO E GOVERNANCE D’IMPRESA 

 

Lo studente/la studentessa: Cognome ................................ Nome ......................... Matr. ...................., 
iscritto/a per lʼa.a.......................... al Corso di Laurea magistrale in Economia aziendale diritto e 
governance d’impresa – Curriculum  Economico - aziendale. 

  

chiede il riconoscimento di crediti formativi per ATTIVITÀ DI TIROCINIO.  

Attività svolta:  

□Attività di tirocinio curriculare  

□ Attività lavorativa sostitutiva del tirocinio   

 presso (Professionista/Azienda/Istituto/Ente) 

.............................................................................................................. 

nel periodo............................................................... per un TOT. di n. ore.................... 

 

Breve descrizione (o titolo/contenuto) attività svolta 

 

........................................................................................................................................................ 
 
......................................................................................................................................................... 
 
........................................................................................................................................................ 
 

 

Data ........................ Firma studente/studentessa............................................................ 
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******** 

Parte da compilare ESCLUSIVAMENTE a cura del/della Docente Tutor per i tirocini 

 

Io sottoscritto/a Prof. ................................................................................................. 

 

Autorizzo il riconoscimento di n. 10 cfu 

 

Data ............................................. Firma Docente .............................................................. 

 

 

 

 

 


