
  

 

 

   

 

 

Scheda di valutazione del Tirocinio 

Obiettivo 

Formativo: 

 

 

 

 

Tutor:  

Studente:  

Sede del tirocinio  

Periodo tirocinio   Dal  Al  

Attitudini – Skills 

Insuf. 

Voto 

0.8 

Suff. 

Voto 

1.2 

Buono 

Voto 

1.6 

Ottimo 

Voto  

2 

Non 

valut. 

Voto 

0 

Collabora con l'equipe di riferimento e in particolare con il 

tutor 

     

E' in grado di operare una giusta accoglienza alla persona 
     

E' in grado di formulare con l'equipe un progetto terapeutico 

riabilitativo e di seguirlo nel tempo 

     

Conosce la realtà in cui si trova ad operare ed ha una visione 

globale del territorio 

     

Conosce ed applica le procedure di sicurezza, prevenzione e 

protezione nella pratica professionale 

     

E' in grado di identificare bisogni 
     

E' in grado di svolgere una pianificazione e/o un progetto 

formativo (tenendo conto delle risorse disponibili, dei vincoli 

e opportunità, della tempistica e della valutazione) 

     

Sa integrare le conoscenze teoriche con quelle pratiche 
     

Conosce il processo di identificazione dei bisogni educativi 

della persona e del gruppo 

     

E' puntuale, curato, attento al contesto 
     

Ha capacità di comunicazione e collaborazione con gli altri 

membri dell'equipe   

     

Comprende ed applica i protocolli presenti e rispetta le 

regole della sede 

     



  

 

 

   

 

 

Attitudini – Skills 

Insuf. 

Voto 

0.8 

Suff. 

Voto 

1.2 

Buono 

Voto 

1.6 

Ottimo 

Voto  

2 

Non 

valut. 

Voto 

0 

Conosce e applica i principi della deontologia e pratica 

professionale 

     

Ha capacità di comprensione e comunicazione e relazione 

con l'assistito e i suoi familiari (ascolto attivo, uso di un 

linguaggio chiaro ed efficace) 

     

Comprende e conosce il linguaggio e le terminologie 

scientifiche e professionali in uso 

     

 

VALUTAZIONE GENERALE:  
 

 

 

FIRMA DEL REFERENTE AZIENDALE PER IL TIROCINIO     

___________________________________________ 

 

FIRMA DELLO STUDENTE PER PRESA VISIONE              

___________________________________________ 

    

TIMBRO DELLA STRUTTURA OSPITANTE       

 

DATA:   ___/___/_________  


