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UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI VERONA

Facoltà di Medicina e Chirurgia


Registro delle Attività didattiche

Anno Accademico 2011/12
Ai sensi della normativa vigente in materia di conferimento degli incarichi di insegnamento nei corsi di studio.
	Corso di Laurea in:  FISIOTERAPIA


	Sede/Polo di:
	

	Insegnamento:
	

	Modulo:
	

	DOCENTE:
	Prof./Dott.

	CFU:
	 Anno          1° (      2°  (      3°  ( 
  4°  (  5°  ( 


	ORE:
	Semestre     1°  (      2° (

	SSD 
Settore Scientifico Disciplinare
	__________

	Incarico di


	· Professore a contratto a titolo gratuito per l’Università degli Studi di Verona (dipendente del Servizio Sanitario Nazionale)
Regione ………………….........………………………………………………………

Azienda Osp. di ……………………………………………… ………………………

ULSS/ASL n. ………………………………………………………………………...

Provincia Autonoma di ……………………………………………………………….



	
	· Professore a contratto a titolo oneroso dipendente da altri enti (esterno)

Ente Pubblico/Locale …………………………………….…………………

Indirizzo:……………………………………….………………………..…..

	
	· Professore a contratto a titolo oneroso con PARTITA IVA (esterno)

	
	· Professore a contratto a titolo oneroso (esterno)


	
	· Professore a contratto a titolo gratuito




AVVERTENZE
Il presente registro può essere utilizzato per compilare il diario delle lezioni tenute presso i Corsi di Laurea delle Professioni Sanitarie.

Nell’ultima pagina del registro vi è il modulo per indicare l’elenco riassuntivo delle lezioni svolte e delle attività organizzative e istituzionali.

Al termine delle lezioni il registro di ciascun docente/professore deve giungere compilato e firmato alla Segreteria del Corso di Laurea. 

Si consiglia di mantenere per sé una copia conforme
	1° Lezione - Luogo (aula)____________________________ - Data______________________



	

	

	

	

	

	Firma docente    _______________________   dalle ore ____________ alle ore____________
da compilare a cura dei soli dipendenti SSN:                                          totale ore___________
attività didattica svolta fuori orario di servizio:  SI 
motivare se svolta in orario di servizio:


	2° Lezione - Luogo (aula)____________________________ - Data______________________



	

	

	

	

	

	Firma docente    _______________________   dalle ore ____________ alle ore____________
da compilare a cura dei soli dipendenti SSN:                                          totale ore___________
attività didattica svolta fuori orario di servizio:  SI 
motivare se svolta in orario di servizio:


	3° Lezione - Luogo (aula)____________________________ - Data______________________



	

	

	

	

	

	Firma docente    _______________________   dalle ore ____________ alle ore____________
da compilare a cura dei soli dipendenti SSN:                                          totale ore___________
attività didattica svolta fuori orario di servizio:  SI 
motivare se svolta in orario di servizio:


	4° Lezione - Luogo (aula)____________________________ - Data______________________

         

	

	

	

	

	

	Firma docente    _______________________   dalle ore ____________ alle ore____________
da compilare a cura dei soli dipendenti SSN:                                          totale ore___________
attività didattica svolta fuori orario di servizio:  SI 
motivare se svolta in orario di servizio:


	5° Lezione - Luogo (aula)____________________________ - Data______________________

         

	

	

	

	

	

	Firma docente    _______________________   dalle ore ____________ alle ore____________
da compilare a cura dei soli dipendenti SSN:                                          totale ore___________
attività didattica svolta fuori orario di servizio:  SI 
motivare se svolta in orario di servizio:


	6° Lezione - Luogo (aula)____________________________ - Data______________________

         

	

	

	

	

	

	Firma docente    _______________________   dalle ore ____________ alle ore____________
da compilare a cura dei soli dipendenti SSN:                                          totale ore___________
attività didattica svolta fuori orario di servizio:  SI 
motivare se svolta in orario di servizio:


	7° Lezione - Luogo (aula)____________________________ - Data______________________



	

	

	

	

	

	Firma docente    _______________________   dalle ore ____________ alle ore____________
da compilare a cura dei soli dipendenti SSN:                                          totale ore___________
attività didattica svolta fuori orario di servizio:  SI 
motivare se svolta in orario di servizio:


	8° Lezione - Luogo (aula)____________________________ - Data______________________



	

	

	

	

	

	Firma docente    _______________________   dalle ore ____________ alle ore____________
da compilare a cura dei soli dipendenti SSN:                                          totale ore___________
attività didattica svolta fuori orario di servizio:  SI 
motivare se svolta in orario di servizio:

	9° Lezione - Luogo (aula)____________________________ - Data______________________



	

	

	

	

	

	Firma docente    _______________________   dalle ore ____________ alle ore____________
da compilare a cura dei soli dipendenti SSN:                                          totale ore___________
attività didattica svolta fuori orario di servizio:  SI 
motivare se svolta in orario di servizio:


	10° Lezione - Luogo (aula)____________________________ - Data______________________

 

	

	

	

	

	

	Firma docente    _______________________   dalle ore ____________ alle ore____________
da compilare a cura dei soli dipendenti SSN:                                          totale ore___________
attività didattica svolta fuori orario di servizio:  SI 
motivare se svolta in orario di servizio:


	11° Lezione - Luogo (aula)____________________________ - Data______________________



	

	

	

	

	

	Firma docente    _______________________   dalle ore ____________ alle ore____________
da compilare a cura dei soli dipendenti SSN:                                          totale ore___________
attività didattica svolta fuori orario di servizio:  SI 
motivare se svolta in orario di servizio:


	12° Lezione - Luogo (aula)____________________________ - Data______________________



	

	

	

	

	

	Firma docente    _______________________   dalle ore ____________ alle ore____________
da compilare a cura dei soli dipendenti SSN:                                          totale ore___________
attività didattica svolta fuori orario di servizio:  SI 
motivare se svolta in orario di servizio:


ATTENZIONE

Specifiche indicazioni per i diversi poli didattici nella Regione Veneto .
1. I professori a contratto, sia dipendenti del Servizio Sanitario Nazionale che esterni, con incarico di modulo di insegnamento presso il Polo didattico di Verona dovranno inviare l’originale del registro alla Segreteria del Corso di Laurea/Laurea Magistrale di riferimento.presso :
Segreteria dei Corsi di Laurea delle Professioni Sanitarie – Università degli Studi di Verona – Via Bengasi 7,  Area Gavazzi, 37134 Verona.
2. I professori a contratto dipendenti del SSN ed esterni con incarico di modulo di insegnamento presso il Polo didattico di Legnago, ai fini dovranno inviare copia conforme all’originale del registro a: 

Segreteria didattica del Corso di Laurea in Infermieristica Polo di Legnago – Azienda ULSS n. 21 Ospedale di Legnago,Via Gianella n. 1 - 37045 LEGNAGO(VR).
Riferimento telefonico segreteria didattica: 0442 – 622245 – 622829 
3. I professori a contratto dipendenti del SSN ed esterni con incarico di modulo di insegnamento presso il Polo didattico di Vicenza, dovranno inviare copia conforme all’originale del registro a:

Servizio per i Rapporti con le Università e le Istituzioni di Formazione

Azienda ULSS 6 Vicenza – Via Rodolfi n.37 –  36100 VICENZA

Riferimento telefonico segreteria: 0444 – 753351
Referente amministrativo:  0444 – 752560

Per i Poli didattici nella Provincia di Trento e nella Provincia di Bolzano vigono specifiche disposizioni, che verranno indicate direttamente dalle rispettive Segreterie didattiche di riferimento (si veda la Lettera di incarico).
Si consiglia di mantenere per sé una copia conforme
Consuntivo orario dell’insegnamento

	1) Ore di lezione previste dal piano didattico
	n. 

	2) Ore di lezione effettivamente impartite:

	n. 

	3) N° di Lezioni effettivamente impartite


	n. 

	4) delle quali mutuate:
	n.

	5) con il seguente/i corso/i di Laurea in:   


	6) Ore di lezione non svolte:

    (indicare il motivo: ____________________________________________ )
	n. 


	7) Totale ore di didattica frontale (F) 

8) Totale ore di didattica di laboratorio (L)


	n. _____________

n. _____________


Firma del docente __________________________________

Visto: Il Presidente del Corso di Laurea
________________________

Visto:  Il Preside di Facoltà

______________________________
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