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  GIUDIZIO DI VALUTAZIONE FINALE TPV 

  (da compilarsi a cura del/della Tutor) 

 

Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________________ 

in qualità di tutor delle attività di TPV svolte sotto la propria supervisione per un nr. di ore pari a _____________  

dal/dalla  tirocinante ______________________________________________________________________  

in relazione alle competenze acquisite nell’applicare le conoscenze psicologiche necessarie alla pratica 

professionale nonché nel dimostrare capacità di risolvere problemi tipici della professione e questioni di etica 

e deontologia professionale, con particolare riferimento  

a) alla valutazione del caso;  
b) all’uso appropriato degli strumenti e delle tecniche psicologiche per la raccolta di informazioni per 

effettuare un’analisi del caso e del contesto;  
c) alla predisposizione di un intervento professionale teoricamente fondato e basato sulle evidenze;  
d) alla valutazione di processo e di esito dell’intervento;  
e) alla redazione di un report;  
f) alla restituzione a paziente/cliente/utente/istituzione/organizzazione;  
g) allo stabilire adeguate relazioni con pazienti/clienti/utenti/istituzioni/organizzazioni;  
h) allo stabilire adeguate relazioni con i colleghi;  
i) alla comprensione dei profili giuridici/etico/deontologici della professione, nonché dei loro possibili 

conflitti, 

ESPRIME 

 GIUDIZIO DI IDONEITÀ 
 
 GIUDIZIO DI NON IDONEITÀ per le seguenti motivazioni: 
______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

con invito ad approfondire i seguenti aspetti in fase di ripetizione del TPV: 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

DICHIARA 

 Di avere compilato il questionario di monitoraggio delle attività di tirocinio (vedere pagina 
successiva). 

 

Timbro e firma Tutor 

 ______________________________  
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QUESTIONARIO DI MONITORAGGIO DELLE ATTIVITÀ DI TIROCINIO  
(A cura del/della tutor) 

 

La vigente normativa richiede il monitoraggio delle attività di tirocinio svolte presso gli enti convenzionati con 

l’Ateneo. Pertanto, Le chiediamo cortesemente di compilare un breve questionario (durata: 3-4 minuti) 

sull’esperienza di tirocinio avuta con il/la tirocinante che ha seguito. Accedendo al questionario, troverà 

maggiori informazioni al riguardo. La ringraziamo della disponibilità. 

Per accedere al questionario, può utilizzare il link o il QR Code di seguito presentati. 

Link di accesso al questionario: https://forms.gle/2cgu4vp1k7LmQfyN6  

QR Code di accesso al questionario:   
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