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Luogo e data ____________________ 

 

 

Alla cortese attenzione 

SERVIZIO ORIENTAMENTO E TUTORATO - Ufficio Stage e Tirocini 

Università Vita-Salute San Raffaele - Via Olgettina 58 – 20132 Milano 

tel 0291751557 - fax 0291971453 - stage.tirocini@unisr.it 
 

 

Oggetto: PROPOSTA DI NUOVA CONVENZIONE 
 
Con la presente si richiede di valutare la proposta di convenzione con l’ente di cui si 

riportano le seguenti informazioni: 
 

 Ragione sociale 

_________________________________________________________ 

 Sede Legale: Via _____________________________________________ N _______ 

CAP __________ Città____________________________________ Prov __________ 

Tel ______________________________ Fax ________________________________ 

Sito Web _____________________________ E-mail __________________________ 

Codice Fiscale o Partita IVA  ______________________________________________ 

 

 Legale Rappresentante  

Qualifica _________________________________________________________________ 

Nome _____________________________ Cognome __________________________ 

Nato/a a _______________________________________________ il _______________ 

 

 Referente che per conto dell’Ente Ospitante si occuperà del rapporto Ente-Università 

ed Ente-Studente (se diverso dal Legale Rappresentante) 

_____________________________________________________________________ 

 Recapiti 

Tel ________________________________ Fax _________________________________ 

Sito Web _____________________________ E-mail _____________________________ 

 

 Numero di Stagisti che possono essere accolti annualmente: _______________ 

 Nominativi dei Referenti Aziendali / Tutor che seguiranno l'attività di stage:  

________________________________________________________________________ 
 

 

Firma leggibile e timbro 

____________________ 

ALLEGATI 

 Descrizione dell’attività svolta presso l’Ente 

 Progetto inerente all'attività formativa che verrà effettivamente svolta dagli 

Stagisti 

 

RISERVATO ALL’ATENEO 

Firma del Delegato di CdS per approvazione __________________________________ 
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