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MODULO A)
Percorso di autorizzazione allo svolgimento di indagini/studi finalizzati all'elaborazione della Tesi del:
  
Corso di Laurea in Infermieristica
  
Corso di Laurea Magistrale in Scienze Infermieristiche ed Ostetriche
  
Corso di Laurea  …………………………………………………………………………..……


Università …………………….……………………………………………………………….….
  
Master in ……………………………………………………………………………...……….....
 
Università …………………….………………………………………………………………..….
  
Altro …………………………………………………………………………………………...…..


………………………………………………………………………………………………...……
Nome dello studente ……………….…………………………………………………...………

Recapito telefonico ………………………………………………………..………………….…….
Nome del Relatore  ……………………..………………………………………………...………

Recapito telefonico …………………………………………………………………………….…….

Per l'indagine si è contattato 
    
il Coordinatore/i Coordinatori ………………………………….……………………………………


……………………………………………………………………………………………………………


della S.C./ delle SS.CC. ………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………


che ha/hanno espresso parere favorevole
   SI

 NO

    
il Direttore/i Direttori ………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………


della S.C./ delle SS.CC. ……………………………….……………………………………………


……………………………………………………………………………………………………………


che ha/hanno espresso parere favorevole
   SI

 NO
I dati raccolti verranno trattati ai sensi del REGOLAMENTO (UE) 2016/679 DEL PARLAMENTO EUROPEO E DEL CONSIGLIO del 27 aprile 2016, relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali, nonché alla libera circolazione di tali dati e che abroga la direttiva 95/46/CE (regolamento generale sulla protezione dei dati).
SINOSSI DELLO STUDIO
	Titolo della Tesi/Elaborato


	Obiettivo



	Materiali e metodi



	Strumenti di indagine/raccolta dati (allegare se necessario)



	Risultati attesi



	Firma del Relatore                                                                             Firma dello/della studente

…………………………….                                                                   …………………………………

Data ……………………..


Firl
[image: image2.jpg]B REGIONE
M W PIEMONTE

www.regione.piemonte.it/sanita








