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UNIVERSITA’ DI PISA 

Dipartimento di Medicina Clinica e Sperimentale 
Dipartimento di Patologia Chirurgica, Medica, Molecolare e dell’Area Critica 

Dipartimento di Ricerca Traslazionale e delle Nuove Tecnologie in Medicina e Chirurgia 

 

TIROCINIO CURRICULARE 

LIBRETTO DIARIO 

 

Dello Studente _________________________________________ 

Matricola __________________________ 

Anno di inscrizione __________________ 

Ordinamento _______________________ 

 

RELATIVO AL TIROCINIO DEL 

o Corso di Laurea in SCIENZE MOTORIE 

 

o Corso di Laurea Magistrale in SCIENZE E TECNICHE DELLE 

ATTIVITA’ MOTORIE PREVENTIVE E ADATTATE 

 

 
Struttura presso la quale verrà svolto il tirocinio: 

_____________________________________________________________________ 

Indirizzo della struttura presso la quale viene svolto il tirocinio: 

_____________________________________________________________________ 

Cap ______________   Comune __________________________________________ 

Tel. ____________________________ 

TUTOR della struttura presso la quale viene svolto il tirocinio: 

_____________________________________________________________________ 

Periodo svolgimento tirocinio: dal  ___________________  al __________________ 
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GIORNI DI 

PRESENZA 
ORE ATTIVITA’ SVOLTE 

FIRMA DEL 

TUTOR 
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Timbro della struttura Firma del Responsabile 
 

          ______________________________ 

GIUDIZIO COMPLESSIVO DEL RESPONSABILE SULL’ATTIVITA’ SVOLTA                                                                

SULLA BASE DELLA VALUTAZIONE DEL TUTOR 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

 

 

                   Firma del Responsabile  

 

                                                                       ____________________________________ 


