UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI PALERMO

Scheda di Valutazione sulla relazione finale

di Tirocinio

Relativa al tirocinio svolto da :______________________________________________________ 
matr. ___________ del Corso di Laurea in _____________________________________________
Ordinamento di studi: 

 FORMCHECKBOX 
Triennale  (n. CFU) ________  FORMCHECKBOX 
 Specialistica (n. CFU) _______   FORMCHECKBOX 
Magistrale (n. CFU) _______
Presso l’Ente/Azienda ospitante: ____________________________________________________
Dal          /       /             


Al              /       /

Osservazioni del tirocinante sull’esperienza di tirocinio
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
Data:
/
/





Firma:____________________________
Valutazione del Tutor dell’Ente/Azienda ospitante sui risultati formativi raggiunti

_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Data:
      /
  /





Firma:____________________________
Valutazione del Tutor didattico/organizzativo sui risultati formativi raggiunti


___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________
Data:
     /
/





Firma:____________________________
	Valutazione del Delegato per le attività di Tirocinio
□ Idoneo

□ Non idoneo
Note: 

	

	Data:
      /
/





Firma:____________________________



