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ESAME DI STATO PER L’ ABILITAZIONE ALL’ESERCIZIO DELLA PROFESSIONE DI 
MEDICO CHIRURGO 

I^ SESSIONE ANNO 2019 
 

PROPOSTA DEL TUTORE PER LO SVOLGIMENTO DEL TIROCINIO PRATICO 
(da allegare alla domanda di iscrizione all’esame di stato) 

 
IL  SOTTOSCRITTO ___________________________________________________________________________ 
   Cognome      Nome 
Nato a ________________________________________________________il ____________________________ 
 
Laureato in Medicina e Chirurgia presso l’Università degli Studi di Milano in data 
_________________________________________________________________ 
 
Ai fini dell’iscrizione alla I^ sessione 2019 dell’esame di Stato per l’abilitazione all’esercizio della 
professione di Medico-Chirurgo, chiede di poter svolgere il periodo trimestrale di tirocinio pratico presso 
le seguenti strutture (i trimestri sono i seguenti: dal 10/04/2019 al 30/04/2019; dal 2/05/2019 al 
31/05/2019; dal 3/06/2019 al 28/06/2019): 
 
MEDICINA GENERALE 
dal ________al _________ presso l’ambulatorio del dott. __________________________________________ 
 
via_________________________________________________cap.___________città_____________________ 
 
recapito telefonico e indirizzo e-mail____________________________________________________________ 
 
ASL di afferenza: ____________________________________________________________________________ 
 
PER ACCETTAZIONE 
TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO di Medicina Generale (non può essere accolto più di un tirocinante al 
mese). 
 
 
 
 
 
 
 
MEDICINA INTERNA 
dal _______al ________presso la struttura sanitaria  ______________________________________________ 
 
Unità Operativa _____________________________________________________________________________ 
 
Dott._______________________________________________________________________________________ 
 
via__________________________________________________cap.___________città____________________ 
 
recapito telefonico e indirizzo e-mail____________________________________________________________ 
 
PER ACCETTAZIONE 
TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO DI MEDICINA INTERNA (non può essere accolto più di un tirocinante al 
mese). 
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CHIRURGIA 
dal _______al ________presso la struttura sanitaria  ______________________________________________ 
 
Unità Operativa _____________________________________________________________________________ 
 
Dott._______________________________________________________________________________________ 
 
via__________________________________________________cap.___________città____________________ 
 
recapito telefonico e indirizzo e-mail____________________________________________________________ 
 
PER ACCETTAZIONE 
TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO DI CHIRURGIA (non può essere accolto più di un tirocinante al mese). 
 
 
 
 
 
 
 
Data _________ 
            FIRMA DEL CANDIDATO 
 
        _____________________________________ 
              

 
MODALITA’ E CRITERI PER LA SCELTA DEL MEDICO PER IL TIROCINIO PRATICO 

 
I candidati possono proporre i medici tutori per lo svolgimento del tirocinio pratico, attingendo 
dagli appositi elenchi pubblicati sul sito di Ateneo alla pagina www.unimi.it – Studenti – 
Proseguire dopo la laurea – Esami di Stato – Medico Chirurgo. 
La proposta sarà valutata dalla Commissione Esami di Stato.  
 
La scelta del tutore (uno per ciascun mese di tirocinio) dovrà avvenire nel rispetto del seguente 
criterio: 

il tirocinante non potrà scegliere il proprio medico di base, anche al fine di garantire 
l’insussistenza di situazioni di incompatibilità con ciascuno dei tutori scelti, ai sensi degli 
articoli 51 e 52 del codice di procedura civile. 

 
 


