[image: Immagine che contiene testo, Carattere, schermata, logo]Dipartimento di Pedagogia, Psicologia, Filosofia
Direttrice: Prof.ssa Elisabetta Gola

[image: Immagine che contiene testo, schermata, algebra

Descrizione generata automaticamente]

RELAZIONE FINALE DI TIROCINIO

[bookmark: Testo1]Nome della/del tirocinante: _____________________________________________________________________.
Anno della Scuola: __________________.
Dati struttura ospitante
Azienda/Ente ospitante: ________________________________________________________________________.
Sede del tirocinio: _____________________________________________________________________________.
[bookmark: Testo2]Periodo di tirocinio: dal ________________ al ________________. Durata complessiva _______ ore.
Dati Tutor
Tutor designata/o dall’Ente: _____________________________________________________________________.
oppure
Supervisora/e designata/o dalla Scuola: ____________________________________________________________
Tutor aziendale: __________________; qualifica: __________________.
Area di pertinenza del tirocinio:
[bookmark: Controllo1][bookmark: Controllo2][bookmark: Controllo3][bookmark: Controllo4]|_| servizio sanitario; |_| istruzione e formazione; |_| sociale e educativa; |_| organizzazione lavoro;
[bookmark: Controllo5]|_| altro (specificare): __________________.
Obiettivi e modalità del tirocinio (se è stato svolto durante la pandemia, specificare come)
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

Attività professionalizzanti realizzate (come da DD.MM):
Discussione di casi individuali e/o di gruppo e/o di comunità:
Previsti: ______________________________________________________________________________________
Realizzati: ____________________________________________________________________________________
Osservazioni: _________________________________________________________________________________
Valutazione psicodiagnostica e formulazione di un piano di trattamento 
individuale e/o di gruppo e/o di comunità:
Previsti: ______________________________________________________________________________________
Realizzati: ____________________________________________________________________________________
Osservazioni: _________________________________________________________________________________
Psicoterapia-psicopromozione con supervisione di esperti:
Previsti: ______________________________________________________________________________________
Realizzati: ____________________________________________________________________________________
Osservazioni: _________________________________________________________________________________
Progettazione, realizzazione e verifica di interventi di comunità
attinenti alla prevenzione e alla promozione di comportamenti e stili di vita salutari
Previsti: ______________________________________________________________________________________
Realizzati: ____________________________________________________________________________________
Osservazioni: _________________________________________________________________________________

(Luogo) ____________________________________, (data) ________________.

La/il Tutor e la/il tirocinante rilasciano il loro consenso per il trattamento dei dati ai sensi del D.lgs. n°196 del 30.6.2003 e del GDPR (Regolamento UE 2016/679).

Firma del Tutor: _______________________________.

Firma della/del Supervisora/e: _______________________________.

Firma del tirocinante: _______________________________.
[image: ]Segretaria Amministrativa: Dott.ssa Fabiola Nucifora,
via Is Mirrionis 1 Cagliari 09123, tel. +39 070.675.7525,
e-mail segpsico@unica.it, web: https://unica.it/unica/it/dip_pedapsicofilo.page
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