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DIPARTIMENTO SCIENZE AGRARIE, 
ALIMENTARI e FORESTALI



Scheda di Valutazione del Tirocinio Pratico Valutativo
[bookmark: _GoBack]CDLM in Medicina Veterinaria


	Tirocinante (nome e cognome)
	

	Numero di matricola:
	



	Struttura ospitante 
	

	Periodo di svolgimento
	

	Tutor della struttura ospitante:
	

	Qualifica Tutor struttura ospitante: 
	



Osservazioni del tirocinante sull’esperienza di tirocinio

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Data:	/	/				Firma:____________________________

Valutazione del Tutor della struttura ospitante sui risultati formativi raggiunti


________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________

Data:	      /	  /				Firma:____________________________

Valutazione del Tutor didattico/organizzativo sui risultati formativi raggiunti		


________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Data:	     /	/				Firma:_________________________________

	Valutazione del Docente Referente dell’Area di  Tirocinio
□ Si approva
□ Non si approva


Note: 

	

	

Data:	      /	/				Firma:____________________________




Scrivere qui l’indirizzo completo, telefono, fax, email e sito web
Max 2 righe, Times New Roman ,8 punti, interlinea singola
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