
 
 
  

UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI CAGLIARI 
FACOLTÀ DI BIOLOGIA E FARMACIA 

Domanda avvio tirocinio curriculare obbligatorio 
 

Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________________________, 
nato/a____________________  il_______________; residente a_______________________________, 

iscritto/a nel Corso di Studio in __________________________________________,  

matricola :________________, t e l e f o n o :                      , m a i l :                                 ,  

 

chiede di poter frequentare il tirocinio obbligatorio: 

 

presso l’azienda/ente esterno ___________________________________________  

avente sede in_______________________________________________________________ 

sotto la supervisione del Tutor formativo interno1 Prof./ Dott.________________________     

e  

del Tutor aziendale ___________________________________ 
 
Rif. Convenzione Prot. n._______________ del                  _____ 

 
Tirocinio 4° anno □  –  Tirocinio 5° anno □ 
 
Inizio del tirocinio ___________________  termine del tirocinio_________________ 
per un totale di _________ore e di ____CFU 

Orari di accesso ai locali: dalle_______________ alle____________  
 

                   Dichiara di aver preso visione delle procedure sulla “Sicurezza in laboratorio” 

Polizze assicurative: Inail (infortuni) “gestione per conto dello stato” (ex artt. 127 e 190 del T.U. n° 1124/65 e 
D.M. 10/10/1985), polizza n° 132085069; Compagnia Assic.: UnipolSai Assicurazioni Resp. Civile, polizza n° 
132085060. 

                                               Obiettivi e programma del tirocinio 

• organizzazione del Sistema Sanitario Nazionale, normativa nazionale e regionale; • Ordine Professionale e 

codice deontologico; • gestione tecnico - amministrativa della farmacia, inerente l'organizzazione e lo 

svolgimento del servizio farmaceutico, sulla base della normativa vigente, nazionale e regionale; • arredo e 

organizzazione della farmacia e dei laboratori annessi; • prestazioni farmaceutiche, con particolare riguardo a 

quelle svolte nell'ambito del Servizio Sanitario Nazionale; • acquisto, detenzione e dispensazione dei medicinali, 

con particolare riguardo agli stupefacenti; alienazione dei medicinali e delle materie prime divenute invendibili; 

• preparazione dei medicinali in farmacia; • stabilità e buona conservazione dei farmaci; farmaci scaduti e 

revocati; • farmacia come centro di servizi; rapporto e corretta comunicazione con il pubblico; analitica clinica 

e CUP (centro unico per le prenotazioni sanitarie) • informazione ed educazione sanitaria della popolazione, 

finalizzate al corretto uso dei medicinali ed alla prevenzione; • automedicazione, farmaci senza obbligo di ricetta 

medica, etici ed equivalenti; • fitoterapia, prodotti nutrizionali, cosmetica, omeopatia; • adempimenti connessi 

alla "pharmaceutical care", compresa la farmacovigilanza; • interazioni tra farmaci e tra farmaci ed alimenti; • 

utilizzo delle fonti di informazione disponibili nella farmacia o accessibili presso Strutture centralizzate; • 

impiego delle piattaforme telematiche di supporto al rilevamento ed alla conservazione dei dati professionali e 

aziendali; • testi e registri obbligatori; • sistema di autocontrollo HACCP (Hazard Analysis and Critical Control 

Points) (D. L.vo n. 155/97); • elementi della gestione imprenditoriale della farmacia e gli adempimenti inerenti 
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la disciplina fiscale; • impiego dei sistemi elettronici di supporto al rilevamento ed alla conservazione dei dati 

sia professionali che aziendali; • nuovi servizi erogati dalle farmacie nell'ambito del Servizio Sanitario Nazionale 

(D.Lvo 153/2009); • ogni argomento professionale divenuto di attualità. 

 

Obblighi del tirocinante 
 

 Seguire le indicazioni dei tutori e far riferimento ad essi per qualsiasi esigenza di tipo organizzativo 
od altre evenienze. 

 Rispettare gli obblighi di riservatezza circa processi produttivi, prodotti o altre notizie relative alla 
struttura ospitante di cui venga a conoscenza, sia durante che dopo lo svolgimento del tirocinio. 

 Rispettare i regolamenti aziendali e le norme in materia di igiene e sicurezza. 
 
 
 

Cagliari,       /      /                                                                         In Fede  (Firma dello studente)  

(data di consegna modulistica)                                                    ______________________________                    

 
 

Firma e timbro del Dipartimento di afferenza 

Tutor formativo interno  

 
  ____________________________________________ 

 

  Timbro e firma dell’azienda/ente ospitante 
 
  ______________________________________ 
 

L'Università degli Studi di Cagliari è titolare del trattamento dei dati personali ai sensi delle norme del regolamento (UE) 

2016/679 del Parlamento europeo e del Consiglio, del 27 aprile 2016, e del Codice in materia di protezione dei dati 

personali D. Lgs. 196/2003, nel rispetto della dignità umana, dei diritti e delle libertà fondamentali della persona. 

L’informativa sul trattamento dati per la categoria di interessato “Studenti” è pubblicata sul sito 

https://www.unica.it/unica/it/utility_privacy.page 

“Dichiaro di aver preso visione dell’informativa sul trattamento dati per la categoria di interessato “Studenti” disponibile al 

link https://www.unica.it/unica/it/utility_privacy.page 

 In Fede  (firma dello studente per il trattamento dei dati personali) 

__________________________ 
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