
Napoli Prot. /SM 
-------- -----

Al Coordinatore del Corso di Laurea Magistrale in 

li/La sottoscritto/a 

del Dipartimento di Scienze Mediche, Motorie e del 

Benessere 

S e d e  

----------------- -- ------------

nato/a a il iscritto al anno del corso di 
---------- --------- ----

laurea Specialistica/Magistrale in _____________________ ___ _ 

con matricola 
-------- ------------- - -----------

telefono e-mail
--------------- ------------------

del Dipartimento di Scienze Mediche,  Motorie e del Benessere 

per l'a.a. __________ consegna 
, .  

l'attestato del tirocinio svolto presso 

Firma studente 

N.B. I campi devono essere compilati scrivendo in stampatello. 



ATTESTATO DI COMPIUTO TIROCINIO 

(da produrre su carta intestata ed a firma del legale rappresentate e trasmettere al Dipartimento 

di Scienze Mediche,  Motorie e del Benessere almeno tre mesi prima della convocazione della 

seduta di laurea) 

li/La sottoscritto/a ............................................ nato/a il ............................ a .................. . 

C.F . ............................... e residente in .............................. alla via ............................... . 

in qualità di rappresentate legale del / della ...................................................................... . 

con sede legale in ............................... alla via ............................................................... . 

ATTESTA CHE 

li/la tirocinante ................................................. nato/a il ................................................. . 

iscritto/a al corso di Laurea Magistrale in .......................................................................... . 

con numero matricola .................................... ha svolto presso la nostra struttura un tirocinio 

formativo e di orientamento nel periodo dal .......................... al ...................... per un totale di 

ore ............ di cui 75 valide ai fini curriculari. 

In particolare il tirocinante ha svolto le seguenti attività effettive 

Luogo e Data ....................................... . 

Firma e timbro del Legale Rappresentante 



SCHEDA di VALUTAZIONE da PARTE del TUTOR del TIROCINIO CURRICULARE 

(La scheda viene compilata dal tutor o in alternativa dal legale rappresentante della struttura e 

consegnata assieme all'attestato di Compiuto Tirocinio - di cui fa parte integrante - al 

Dipartimento di Scienze Mediche, Motorie e del Benessere almeno tre mesi prima della 

convocazione della seduta di laurea - l'inserimento di commenti negli spazi vuoti previsti è 

facoltativo ) 

Tirocinante (nome cognome): __________________ matricola _____ _ 

Barrare la casella corrispondente alla valutazione oppure, se non si può o non si vuole esprimere 

un giudizio, apporre una crocetta nella cella vuota 

1) Accuratezza nello svolgere i compiti assegnati ed assiduità nell'impegno personale:

Insufficiente Sufficiente Discreto Buono Ottimo Non valutato 

2) Capacità di apprendimento:

Insufficiente Sufficiente Discreto Buono Ottimo Non valutato 

3) Capacità di applicare le conoscenze teoriche acquisite alla pratica professionale:

Insufficiente Sufficiente Discreto Buono Ottimo Non valutato 

4) Capacità di operare nel contesto organizzativo:

Insufficiente Sufficiente Discreto Buono Ottimo Non valutato 

5) Valutazione conclusiva sul tirocinante:

Insufficiente Sufficiente Discreto Buono Ottimo Non valutato 

6) Giudizio complessivo sul tirocinio svolto:

Insufficiente Sufficiente Discreto Buono Ottimo Non valutato 

7) Suggerimenti e proposte migliorative del rapporto Università-Azienda/Ente con riferimento al
livello della preparazione di partenza richiesta al tirocinante:

firma e timbro del Tutor o del Legale Rappresentante 


