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Alla U.O.C. Formazione Universitaria ASL Roma 5 
Via Parrozzani  3 – 00019 Tivoli (Rm) 

 Tel. 0774.316 4807 

OGGETTO: Richiesta di Tirocinio 

Il/La sottoscritto/a (Nome/Cognome)___________________________________________ 

residente in (Via/Città/Provincia/CAP) __________________________________________ 

Nr. telefono cellulare __________________________ 

E-mail__________________________________________________________________ 
(Se indicata, l’autorizzazione verrà inviata esclusivamente per posta elettronica)_ 

Iscritto/a presso l’ Università _______________Facoltà_________________________ 

Corso di Laurea _________________________________________________________ 

chiede di poter effettuare il tirocinio presso questa ASL RMG preferibilmente nella 

Struttura________________________________________________________________ 

sotto la supervisione del/lla tutor ___________________________________________ 

dal (indicare periodo) ___________________________ al _________________________ 

Dichiaro inoltre di non aver svolto altri tirocini formativi presso la ASL RMG 

Dichiaro inoltre di aver svolto tirocini formativi presso la ASL RMG 

dal . . . . . . . . . . al . . . . . . . . . . prot. Autorizzazione . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

dal . . . . . . . . . . al . . . . . . . . . . prot. Autorizzazione. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

dal . . . . . . . . . . al . . . . . . . . . . prot. Autorizzazione. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Data 

Timbro e Firma Responsabile struttura Firma Richiedente 

( Si prega riempire il seguente schema in ogni sua parte in stampatello leggibile, rinviare seguente mail : ada.silvestri@aslromag.it ) 

mailto:ada.silvestri@aslromag.it



Rapporto sull'accesso facilitato
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 [Informazioni personali e sull'organizzazione dalla finestra di dialogo Preferenze > Identità.]


Riepilogo


Sono stati rilevati dei problemi che potrebbero impedire la piena accessibilità al documento.



		Richiede una verifica manuale: 2


		Riuscito manualmente: 0


		Non riuscito manualmente: 0


		Ignorato: 1


		Riuscito: 28


		Non riuscito: 1





Rapporto dettagliato



		Documento




		Nome regola		Stato		Descrizione


		Flag di autorizzazione accesso facilitato		Riuscito		È necessario impostare il flag di autorizzazione accesso facilitato.


		PDF di sola immagine		Riuscito		Il documento non è un PDF di sola immagine


		PDF con tag		Riuscito		Il documento è un PDF con tag


		Ordine di lettura logico		Richiede una verifica manuale		La struttura del documento offre un ordine di lettura logico


		Lingua principale		Riuscito		La lingua del testo è specificata


		Titolo		Riuscito		Il titolo del documento compare nella barra del titolo


		Segnalibri		Riuscito		I documenti lunghi contengono segnalibri


		Contrasto colore		Richiede una verifica manuale		Il documento presenta contrasto colore appropriato


		Contenuto delle pagine




		Nome regola		Stato		Descrizione


		Contenuto con tag		Riuscito		Tutti i contenuti della pagina dispongono di tag


		Annotazioni con tag		Riuscito		Tutte le annotazioni dispongono di tag


		Ordine di tabulazione		Riuscito		L'ordine di tabulazione è coerente con l'ordine della struttura


		Codifica caratteri		Riuscito		È inclusa una codifica caratteri affidabile


		Elementi multimediali con tag		Riuscito		Tutti gli oggetti multimediali dispongono di tag


		Sfarfallamento schermo		Riuscito		La pagina non provoca uno sfarfallamento dell'immagine sullo schermo


		Script		Riuscito		Nessuno script non accessibile


		Risposte temporizzate		Riuscito		La pagina non richiede risposte temporizzate


		Collegamenti per la navigazione		Riuscito		I collegamenti di navigazione non sono ripetitivi


		Moduli




		Nome regola		Stato		Descrizione


		Campi modulo con tag		Riuscito		Tutti i campi modulo dispongono di tag


		Descrizioni dei campi		Riuscito		Tutti i campi modulo dispongono di descrizione


		Testo alternativo




		Nome regola		Stato		Descrizione


		Testo alternativo per figure		Riuscito		Le figure richiedono testo alternativo


		Testo alternativo nidificato		Riuscito		Testo alternativo che non verrà letto


		Associato a contenuto		Riuscito		Il testo alternativo deve essere associato a un contenuto


		Annotazione nascosta		Riuscito		Le annotazioni non devono essere nascoste da testo alternativo


		Testo alternativo per altri elementi		Riuscito		Altri elementi che richiedono testo alternativo


		Tabelle




		Nome regola		Stato		Descrizione


		Righe		Riuscito		TR deve essere un elemento figlio di Table, THead, TBody o TFoot


		TH e TD		Riuscito		TH e TD devono essere elementi figli di TR


		Intestazioni		Riuscito		Le tabelle devono avere delle intestazioni


		Regolarità		Riuscito		Le tabelle devono avere lo stesso numero di colonne per riga e di righe per colonna.


		Riepilogo		Ignorato		Le tabelle devono avere un riepilogo


		Elenchi




		Nome regola		Stato		Descrizione


		Voci elenco		Riuscito		LI deve essere un elemento figlio di L


		Lbl e LBody		Riuscito		Lbl e LBody devono essere elementi figli di TR


		Intestazioni




		Nome regola		Stato		Descrizione


		Nidificazione appropriata		Non riuscito		Nidificazione appropriata
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