FORMAT OBBLIGATORIO DA COMPILARE A CURA DELLO SPECIALIZZANDO CHE CHIEDE LO STAGE FUORI RETE

1) NOME E COGNOME ______________________________________
2) ENTE OSPITANTE ___________________________________________________ con sede in _____________________________________________
3) DURATA DELLO STAGE: DAL __________________ AL ____________________
4) DECLINARE GLI OBIETTIVI FORMATIVI DURANTE LO STAGE:
_________________________________________________
_________________________________________________
_________________________________________________

5) NOMINATIVO DEL TUTOR AZIENDALE: ______________________________, Dirigente medico della unità di ___________________________________________ indicato come tutor dall’Azienda/Ente soggetto ospitante.

AVVERTENZE
Punto 2) l’inizio può differire e quindi la decorrenza sarà a partire dalla data dell’ultima sottoscrizione digitale della convenzione, se posteriore.  
Il medico in formazione specialistica non può svolgere attività di tirocinio in regime di stage per più di diciotto mesi complessivi nell’arco degli anni di durata del proprio percorso formativo.
Copertura rischi professionali: 
DI solito l’azienda provvede, con oneri a proprio carico a garantire idonee coperture per i rischi professionali, per la responsabilità civile contro terzi e gli infortuni connessi all’attività assistenziale svolta dal medico in formazione specialistica. Potrebbe, tuttavia, verificarsi che La copertura per i rischi professionali, per la responsabilità civile contro terzi e gli infortuni connessi all’attività assistenziale sia a carico del medico in formazione specialistica.

