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Mod. 7 
Tirocinio 

VALUTAZIONE FINALE DA PARTE DEL TIROCINANTE 

Il sottoscritto/a __________________________________- nato/a ___________________________________ 

Il ________/_________/__________ autorizzato con Determinazione Dirigenziale n° ________ del 

________ 

Ha svolto attività di tirocinio 

In qualità (1) di _________________________________________________________________________ 

Presso (2) la UO / UOC / Presidio Ospedaliero ________________________________________________

Da_______________________________________ al ___________________________________________ 

ESPRIME 

Il seguente giudizio sulla attività didattica di Tirocinio/Frequenza volontaria con la seguente motivazione (3) 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

(1) precisare, se allievo, di quale scuola e/o corso o, se laureato, in quale disciplina. 
(2) specificare il reparto/divisione, e/o il Nucleo operativo. 
(3) riportare il giudizio complessivo. 

Chieti, _______________ 

          FIRMA 

 ________________________ 


