2023-UNYRCLE-01374 02 - - 2305020235

Schema-tipo di richiesta di accreditamento da inviare su carta intestata dell'azienda/ente/studio
timbrata, firmata e scansionata all'indirizzo ufficio.stage@ateneo.univr.it e /in copia conoscenza ad

servizi.studenti@eomitalia.it. Non sono valutate le richieste incomplete.

AL MAGNIFICO RETTORE
Universita di Verona

Via dell’Artigliere, 8
37129 Verona

OGGETTO: Richiesta di accreditamento presso I’Ateneo di Verona per tirocinio di
formazione ed orientamento (stage) a favore di studenti.

Si dichiara la disponibilita ad ospitare, presso le nostre sedi, studenti della Vostra Universita
interessati a svolgere un’esperienza formativa in un contesto lavorativo.

La scrivente chiede pertanto di essere accreditata presso I'Ateneo e di poter sottoscrivere
con I'Universita di Verona la “Convenzione di tirocinio di formazione ed orientamento” (link cliccabile)

nel testo di cui & si & presa visione nella pagina web di Ateneo.

Si dichiara il prevalente interesse per uno o piu dei seguenti corsi di studio (I'indicazione &
necessarna al fine di consentire alle strutture didattiche competenti di acquisire ulteriori informazioni;
per i corsi di studio non presenti nell'elenco si invita a consultare la procedura di accreditamento
prevista nelle pagine web alla voce “Spazio Stage” - (link cliccabile):

Macro area “Scienze della Vita e della Salute” (selezionare il corso)

X Corso di laurea in Fisioterapia
D Corso di laurea in Igiene dentale
o Corso di laurea in Infermieristica
o Corso di laurea in Logopedia
o Corso di laurea in Ostetricia
o Corso di laurea in Tecnica della riabilitazione psichiatrica
o Corso di laurea in Tecniche della prevenzione nell'ambiente e nei luoghi di lavoro
D Corso di laurea in Tecniche di fisiopatologia cardiocircolatoria e perfusione cardiovascolare
o Corso di laurea in Tecniche di laboratorio biomedico
0 Corso di laurea in Tecniche di radiologia medica, per immagini e radioterapia
o Corso di laurea in Tecniche Ortopediche
o Corso di laurea magistrale in Scienze infermieristiche e ostetriche
D Corso di laurea magistrale in Scienze riabilitative delle professioni sanitarie
b 4 Master in Osteopatia nelle Disfunzioni Neuro Muscolo-scheletriche
STUDI O .
Cordiali saluti. PH Y/IO

SOCIETA' TRA PROFESSIONISTI SRL
Plazza della Libertd, 7/6
15061 - Arquata Scrivia ( AL)

Data ...... 15/5/2025..,.... Timbro e firma .....oocovvevneererenen CRUL 3AZBIZA6IL . ot vevvinnns
C.F./P.]1 02716700063
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SCHEDA DI ACCREDITAMENTO AZIENDA / ENTE PUBBLICO / STUDIO PROFESSIONALE

(tutti i campi della scheda sono obbligatori — da compilare a computer)

T T TR T W Ty e |

Denominazione ................... STUDIO PHYSIO... .o ;
Sede Legale - Via......PIAZZA DELLA LIBERTA' ...............N.......7/6......... .
Cap 15061...... Comune ... ARQUATA SCRIVIA............ceoevevvvineeeennn Prov. C AL

TElRIOMO. vx yyusss 1o DATBITIEI Vi oo cosisin o i

E-mail ............... physioarquata@gmail.com..............

PEC ...... giorgio.bentoli@PeEC.it. ........ccooiii i

Sito internet......... WWW._StUdIO-PhYSIO.It. .. ... e e e

Codice ATECO ...... 86.90.27 . ccc vsvnin o
(classificazione delle attivita economiche adottata dall'ISTAT — consultabile al link http.//www3.istat it )

Partita Iva ...02716700063................... Codice Fiscale .... BRTGRG84B07D969M..................
N. di iscrizione al registro delle imprese della Camera di Commercio (non it RE.A) ...02716700063.
oppure N. di iscrizione........... al’Albo/Ordine professionale di ................c...cccceenn .. della
Provinciadi .........cco.ooiieee e

N. di dipendenti a tempo indeterminato ................ oo
Cognome e nome del legale rappresentante...... BERTOLIGIORGIO.........ccvvvveenen

Nato/aa ...... GENOVA............. | —— TI21B4...cooooeeeee e

Persona di riferimento per i contatti con IUniversita (referente  aziendale)

Dati del tirocinio:

Sede operativa - Via.......
Cap....15061.... Comune ...... ARQUATA SCRIVIA... cuswswss ssammmssssmmsmassss

Breve descrizione del progetto di tirocinio ed area funzionale di inserimento aziendale:

Aftivita di osservazione delle disfunzioni motorie in soggetti sani o sintomatici; individuazione
palpatoria dei reperi anatomici, movimenti articolari e caratteristiche tessutali dell’apparato
Jocomotore; osservazione ed esecuzione di tecniche di valutazione delle funzioni dell'apparato
Jocomotore; scelta ed esecuzione delle tecniche di trattamento specifiche per i differenti element

costituenti dell’apparato locomotore.

Alla fuce della tipologia di tirocinio offerto e della normativa regionale di riferimento, ['Ateneo si riserva di valutare e di
STUDOLI.Q

acquisire ulteriorl Informezion. )
PLIN/10

SOCIETA' TRA PROFESSIONISTI SRL
. Plazza della Libertad, 7/6
Data ... 156/5/2025............... Timbro e firma .................. 4606 1- — Arquata Scrivia (‘ALY """
cell. 3478979631
C.F./P.1 02716700063




2023-UNY RCLE-02573 65 - - 26/06/2025

Schema-tipo di richiesta di accreditamento da inviare su carta intestata dell’azienda/ente/studio
timbrata, firmata e scansionata all'indirizzo ufficio.stage@ateneo.univr.it e in copia conoscenza ad

servizi.studenti@eomitalia.it. Non sono valutate le richieste incomplete.

AL MAGNIFICO RETTORE
Universita di Verona

Via dell’Artigliere, 8
37129 Verona

OGGETTO: Richiesta di accreditamento presso IPAteneo di Verona per tirocinio di
formazione ed orientamento (stage) a favore di studenti.

Si dichiara la disponibilita ad ospitare, presso le nostre sedi, studenti della Vostra Universita
interessati a svolgere un’esperienza formativa in un contesto lavorativo.

La scrivente chiede pertanto di essere accreditata presso I'Ateneo e di poter sottoscrivere
con F'Universita di Verona la “Convenzione di tirocinio di formazione ed orientamento” (link cliccabile)
nel testo di cui & si & presa visione nella pagina web di Ateneo.

Si dichiara il prevalente interesse per uno o pill dei seguenti corsi di studio (I'indicazione &
necessaria al fine di consentire alle strutture didattiche competenti di acquisire ulteriori informazioni;
per i corsi di studio non presenti nell'elenco si invita a consultare la procedura di accreditamento
prevista nelle pagine web alla voce “Spazio Stage” - (link cliccabile):

Macro area “Scienze della Vita e della Salute” (selezionare il corso)

O Corso di laurea in Fisioterapia
O Corso di laurea in Igiene dentale
w Corso di laurea in Infermieristica
| Corso di laurea in Logopedia
i Corso di laurea in Ostetricia
i Corso di laurea in Tecnica della riabilitazione psichiatrica
i Corso di laurea in Tecniche della prevenzione nell'ambiente e nei luoghi di lavoro
o Corso di laurea in Tecniche di fisiopatologia cardiocircolatoria e perfusione cardiovascolare
i Corso di faurea in Tecniche di laboratorio biomedico
o Corso di laurea in Tecniche di radiologia medica, per immagini e radioterapia
i Corso di laurea in Tecniche Ortopediche
O Corso di laurea magistrale in Scienze infermieristiche e ostetriche
m Corso di laurea magistrale in Scienze riabilitative delle professioni sanitarie
X Master in Osteopatia nelle Disfunzioni Neuro Muscolo-scheletriche
N\
Cordiali saluti. ) Rl}
h .- AT 37129 Verofia
pata A3 6/ 2025 .. L TINbID @ fima e & everstait
se% " 0160234



SCHEDA DI ACCREDITAMENTO AZIENDA / ENTE PUBBLICO / STUDIO PROFESSIONALE

(tutti i campi della scheda sono obbligatori — da compilare a computer)

Denominazione AMQ\WESQL/ ........................................................................
Sede Legale - Via...... .%IQ@:Q.P[...BQEE}Q.QN& ........................................... n.z{q/ ............
Cap?}}.\.’s}ﬁ Comune ...... \IERDNA ..................................................... Prov. \IQ
Telefono.. QLD Q0GR

E-mail ... SRLPERRNG- Q. CRONTO. A ONTEARMONA o,
PEC ...... Oxtanm. A @.1eQa@mauil.. 8. . ...

Codice ATECO .86.22..03

(classificazione delle attivita economiche adottata dallISTAT — consultabile al link http:./Aiwww3.istat.if )

Partita Iva O?DQ:}OAGOZBQ’ ....... Codice Fiscale ...QZ)QQQA.@QZ&H..

N. di iscrizione al registro delle imprese della Camera di Commercio (nonifREA) ......cccccovveivnn.n.
oppure N. di iscrizione. 2659, all’Albo/Ordine professionale di FNOF\ .................... della
Provincia di .. CRSMONA. ...

N. di dipendenti a tempo indeterminato .......... 6 ......................................................

Cognome e nome del legale rappresentante......(QRLADINY  GQWUANG
Nato/a a .... BUSSOLENGO il..... OglOSM%S '

Persona di riferimento per i contatti con 'Universita (referente  aziendale)
B = T U= Vo N 4 oo TN S e, e,

Dati del tirocinio:

Sede operativa - Via.......STRADA. . BRESOAMA . AL oo
Cap. 3N29....... Comune ... MEMONA Prov. . NQu......o......

Breve descrizione del progetto di tirocinio ed area funzionale di inserimento aziendale:
Attivita di osservazione delle disfunzioni motorie in soggetti sani o sintomatici; individuazione
palpatoria dei reperi anatomici, movimenti articolari e caratteristiche tessutali dell’apparato
locomotore; osservazione ed esecuzione di tecniche di valutazione delle funzioni dell’apparato
locomotore; scelta ed esecuzione delle tecniche di trattamento specifiche per i differenti elementi
costituenti dell'apparato locomotore.

Alla luce della tipologia di tirocinio offerto e della normativa regionale di riferimento, I’Ag,aeo\si\(iserva di valutare e di

acquisire ulteriori informazioni. /
Dy © . . AT
Data AD(600S ... Timbro e firma ....... Strad Gradciana, i (/37189 efona
segre - erona.it
P. WV



2023-UNY RCLE-023201 64 - - 220T7/2025

Schema-tipo di richiesta di accreditamento DA COMPILARE A COMPUTER e inviare su carta intestata,
timbrata, firmata e scansionata all'indirizzo ufficio.stage@ateneo.univr.it.

Tutti i campi sono obbligatori, non sono valutate le richieste incomplete.

Al Magnifico Rettore dell’Universita di Verona
Via dell’Artigliere, 8 - 37129 Verona

OGGETTO: Richiesta di accreditamento presso I’Ateneo di Verona per tirocinio di formazione ed

orientamento a favore degli studenti iscritti ai corsi di studio delle professioni sanitarie.

Si dichiara la disponibilita ad ospitare, presso le nostre sedi, studenti della Vostra Universita interessati a
svolgere un'esperienza formativa in un contesto lavorativo.

La scrivente chiede pertanto di essere accreditata presso I'Ateneo e di poter sottoscrivere con I'Universita di
Verona la “Convenzione di tirocinio di formazione ed orientamenta” (link cliccabile) nel testo di cui € si & presa visione
nella pagina web di Ateneo.

Si dichiara il prevalente interesse per i seguenti corsi di studio (I'indicazione & necessaria al fine di consentire
alle strutture didattiche competenti di acquisire ulteriori informazioni - barrare il corso o indicare il nome del
master/corso di perfezionamento):

o Corso di laurea in Assistenza sanitaria

0 Corso di laurea in Fisioterapia
o Corso di laurea in Igiene dentale
o Corso di laurea in Infermieristica

o Corso di laurea in Logopedia

o Corso di laurea in Osteopatia
o Corso di laurea in Ostetricia
o Corso di laurea in Tecniche audioprotesiche

o Corso di laurea in Tecnica della riabilitazione psichiatrica

o Corso di laurea in Tecniche della prevenzione nell'ambiente e nei luoghi di lavoro

o Corso di laurea in Tecniche di fisiopatologia cardiocircolatoria e perfusione cardiovascolare
o Corso di laurea in Tecniche di laboratorio biomedico

0 Corso di laurea in Tecniche di radiologia medica, per immagini e radioterapia
o Corso di laurea in Tecniche ortopediche
o Corso di laurea magistrale in Scienze delle professioni sanitarie tecniche assistenziali

o Corso di laurea magistrale in Scienze infermieristiche e ostetriche
e} Corso di laurea magistrale in Scienze riabilitative delle professioni sanitarie
Master Universitario in Osteopatia nei Disturbi Neuro Muscolo Scheletrici

Cordiali saluti.



SCHEDA DI ACCREDITAMENTO DA COMPIEARE A COMPUTER

Onorato Domenlco
DY T O T T A OV 1L 1euiemvantins tansstonrtssunsssenassssasesnstesansssrasassssrsasstostannesnestsieineneneseesnnieloqiastsnrssssrannisass

Sede Lagale:
Indinzzo Via Raffaele lorlo ‘ errrersrersranes

............
.......................................................................................................

Cap 86170 comune JSEINIA e, ettt et st ers eveeernanns Prov. (J3.......... )
Te!efuno.:?.?’.? 8869 905 ...

reirenen e Sito intemet Ll PRI eeetireerveseaeressetisias e s et s
| d.onorato@alice.it

E-mai
pec domenicoonorato@pec.fnof

............................................

Codice ATECO 869 021 .................................. {classilicaziona aitivitd economiche ISTAT = hitps:/hwww.istat.it)

33L
Partita lva 00868590944 .............................. Codice Fiscale NRTDNC71H2821 ----------------------------------

N. diiscrizione al Reglstro delle imprese della Camera di Gommeicio (non i REA) ecriiamsnivimsisssnseinssnianiass
oppure

N " of

N. diiscrizione 198, ... all'Albo/Ordine professionale FOOlt s
delta Provincia di 'S€012 i revereevenssebates rererebeierassadiardResestaneteareshastrnssb b
N. di dipendenti a tempo indeterminato ......cccoveveeercinsnncineanes

Dati del tegaie rappresentante:

Cognome ONOTBIO s ess s ssissabmsiee NomeDOMeniCO e estrcsinnrnenens
natofa a SYZZETA i STUTURITTUIUIUR prav. (EE......... yil 28/06/1971 ...
Referente aziendale (persona di riferimento per | contalti con I'Universita):

Cognome OMOTBIO s Nomelomenico s
E-mait donorato@alicelt e RN RO

Dati dei tirocinio:
% Sede operativa del tirocinio:

(ndirizzo Yia Raffaele lorlo 21 ... Comune ISETRIA_ e Prov. (.|§....)
» Tutor aziendale del tirocinio:

Cognome OMOBI0 it NomeROMENIEO, et
iscritto all*AlbofOrdine professionale FIOML L it
della Provingia di ISETTNB s san i N. diiscrizione 198, ..

> Breve descrizione del progetto di tirocinio ed area funzionale di inserimento aziendale:

Alla fuce della tipologia di tirocinio offerto e della normativa regionale di riferimento, FAteneo st riserva di valutare e di acquisire

ulterior informezionl,

k:




