QUESTIONARIO DI SODDISFAZIONE DELLO STAGISTA

NOME: ________________________ COGNOME: _____________________ ______________________

CORSO DI STUDIO: ____________________________________________________________________
AZIENDA OSPITANTE _______________________________________________SEDE_________________________________

Che tipo di servizi vengono erogati: 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Chi sono i fruitori di questi servizi:

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Che tipo di attrezzature hai utilizzato:

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
L’attività svolta è stata quella prevista dal progetto formativo:

SI
NO

L’orario è stato concordato:


SI

       NO     

Sei stato guidato dal tutor di riferimento:


SI
                 NO



Valutazione globale della struttura:


Insufficiente


sufficiente     
    buono 
    ottimo


Valutazione globale del tirocinio:


Insufficiente


sufficiente                     buono 
    ottimo


Firma del tirocinante

__________________________________
