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Carta intestata della struttura presso la quale lo studente ha svolto attività lavorativa

Allegato 1 – Certificazione di Attività Lavorativa

Cognome e Nome dello studente: _______________________________________________________

Matricola: _________________________________

Cognome e Nome del referente aziendale: ________________________________________________

Struttura: __________________________________________________________________________

Periodo di svolgimento dell’attività lavorativa: 	dal ___ / ___ / 20___		al ___ / ___ / 20___

Numero di ore di attività lavorativa svolte: _________________________

Descrizione dettagliata dell’attività svolta dallo studente:  __________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Valutazione dell’attività svolta:  

	
	Ottimo
	Buono
	Sufficiente
	Limitato

	Competenze tecnico-professionali specifiche

	
	
	
	

	Competenze nell’uso di strumenti o di dispositivi specifici
	
	
	
	

	Capacità di affrontare e risolvere problemi

	
	
	
	

	Giudizio complessivo sulle qualità e competenze del tirocinante
	
	
	
	




Giudizio sintetico da parte del referente aziendale: ____________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________




Timbro e firma referente aziendale 


____________________________
