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LIBRETTO DIARIO 

TIROCINIO PRATICO VALUTATIVO  

AREA CHIRURGICA 
 

TIROCINANTE: ________________________________ n. matricola: _____________________ 

 

Attività CFU Reparto Tutor di Reparto 
Tutor Docente 

Coordinatore 

General 

Surgery 
3    

Emergency 

Surgery 
1    

Pediatric 

Surgery 
1    
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AREA CHIRURGICA – GENERAL SURGERY (3 ECTS) 

AREA CHIRURGICA – EMERGENCY SURGERY (1 ECTS) 

AREA CHIRURGICA – PEDIATRIC SURGERY (1 ECTS) 

 
TUTOR DI REPARTO: ___________________________________________________ 

Attestazione della presenza del tirocinante e delle attività svolte 

Data Orario Attività svolta Firma del 

Tirocinante 

Firma del Tutor di 

Reparto 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 

Parere in itinere relativo all’andamento del tirocinio stesso 

Il tirocinante dichiara di aver ricevuto dal tutor di reparto un parere in itinere relativo all’andamento 

del tirocinio 

 

Data: __ /__ / ____                            Firma del Tirocinante: _______________________________ 


