QUESTIONARIO DI VALUTAZIONE DEL TIROCINANTE 

DA PARTE DELL’AZIENDA/ENTE OSPITANTE
NOME ENTE/AZIENDA: _______________________________________________
SEDE: ________________________________________________________________
NOME STAGISTA_____________________________________________________
CORSO DI STUDIO____________________________________________________


Lo studente ha svolto le ore di tirocinio previste:

SI
 
NO 


VALUTAZIONE FINALE DELLO STUDENTE

Comportamento con:


Utenti:

   Insuff.




Suff.        



Buono


     Ottimo




Personale 

della struttura:
   Insuff.   


Suff.
  Buono
    Ottimo

Attrezzature

  Insuff.



Suff.




Buono


   Ottimo
Impegno

  Insuff.



Suff.

Buono

    Ottimo

Capacità di

Apprendimento
  Insuff.


Suff.

Buono

    Ottimo


Autonomia di 
  Insuff.



Suff.


Buono

    Ottimo

Lavoro

GIUDIZIO COMPLESSIVO


Insuff.



Suff.


Buono

    Ottimo

Note____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Osservazioni della struttura relative alla preparazione dello stagista____________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 Timbro e firma dell’ente ospitante

________________________________
