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DIARIO DELLE PRESENZE E DELLE ATTIVITÀ DI TIROCINIO PRESSO ENTI ESTERNI 

 

Rif. Convenzione stipulata in data_______________ 

 

SOGGETTO OSPITANTE 

 

UNIVERSITÀ TOR VERGATA 

CORSO DI PSICOLOGIA GENERALE, DELLO 
SVILUPPO, DEL GENERE E DEL 
COMPORTAMENTO SOCIALE 

 

 

COGNOME E NOME TIROCINANTE: ______________   MATRICOLA N. ____________________ 

 

PERIODO DI TIROCINIO: dal ___________________ al______________________ 

 

 

 

 

GUIDA ALLA COMPILAZIONE: il presente libretto va compilato in ogni sua parte e firmato 
in originale. 

Parte A: Tutor e Tirocinante devono annotare ogni incontro, indicare il numero delle ore 
dedicato alla formazione e descrivere brevemente l’attività svolta.  

Parte B: la/il Tutor dell’Ente dovrà indicare il numero totale delle ore di formazione e 
redigere una breve descrizione dei risultati attesi sulla base del Progetto formativo 
proposto. 

Parte C: la/il Tutor dell’Università Tor Vergata dovrà approvare l’attività svolta e 
autorizzare l’inserimento dell’idoneità nella carriera della/dello studentessa/studente 
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PARTE A: REGISTRO PUNTUALE DELLE PRESENZE  

 

DATA DALLE ORE ALLE ORE TOT. ORE ESERCITAZIONE SVOLTA 

 

 

Firma Tirocinante  _________________________ 

Firma Tutor Ente ________________________ 

 

 

DATA DALLE ORE ALLE ORE TOT. ORE ESERCITAZIONE SVOLTA 

 

 

Firma Tirocinante  _________________________ 

Firma Tutor Ente _________________________ 

 

 

DATA DALLE ORE ALLE ORE TOT. ORE ESERCITAZIONE SVOLTA 

 

 

Firma Tirocinante  _________________________ 

Firma Tutor Ente _________________________ 

 

 

DATA DALLE ORE ALLE ORE TOT. ORE ESERCITAZIONE SVOLTA 

 

 

Firma Tirocinante  _________________________ 

Firma Tutor Ente _________________________ 



 

Facoltà di Medicina e Chirurgia 
 

 

Via Montpellier, 1 - 00133 Roma 
www.uniroma2.it 

 
C.F. 80213750583 
P.I. 02133971008 

 

DATA DALLE ORE ALLE ORE TOT. ORE ESERCITAZIONE SVOLTA 

 

 

Firma Tirocinante  _________________________ 

Firma Tutor Ente _________________________ 

 

 

DATA DALLE ORE ALLE ORE TOT. ORE ESERCITAZIONE SVOLTA 

 

 

Firma Tirocinante  _________________________ 

Firma Tutor Ente _________________________ 

 

 

DATA DALLE ORE ALLE ORE TOT. ORE ESERCITAZIONE SVOLTA 

 

 

Firma Tirocinante  _________________________ 

Firma Tutor Ente _________________________ 

 

 

DATA DALLE ORE ALLE ORE TOT. ORE ESERCITAZIONE SVOLTA 

 

 

Firma Tirocinante  _________________________ 

Firma Tutor Ente _________________________ 
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DATA DALLE ORE ALLE ORE TOT. ORE ESERCITAZIONE SVOLTA 

 

 

Firma Tirocinante  _________________________ 

Firma Tutor Ente _________________________ 

 

DATA DALLE ORE ALLE ORE TOT. ORE ESERCITAZIONE SVOLTA 

 

 

Firma Tirocinante  _________________________ 

Firma Tutor Ente _________________________ 

 

 

DATA DALLE ORE ALLE ORE TOT. ORE ESERCITAZIONE SVOLTA 

 

 

Firma Tirocinante  _________________________ 

Firma Tutor Ente _________________________ 

 

 

DATA DALLE ORE ALLE ORE TOT. ORE ESERCITAZIONE SVOLTA 

 

 

Firma Tirocinante  _________________________ 

Firma Tutor Ente _________________________ 
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DATA DALLE ORE ALLE ORE TOT. ORE ESERCITAZIONE SVOLTA 

 

 

Firma Tirocinante  _________________________ 

Firma Tutor Ente _________________________ 

 

 

DATA DALLE ORE ALLE ORE TOT. ORE ESERCITAZIONE SVOLTA 

 

 

Firma Tirocinante  _________________________ 

Firma Tutor Ente _________________________ 

 

 

DATA DALLE ORE ALLE ORE TOT. ORE ESERCITAZIONE SVOLTA 

 

 

Firma Tirocinante  _________________________ 

Firma Tutor Ente _________________________ 

 

 

DATA DALLE ORE ALLE ORE TOT. ORE ESERCITAZIONE SVOLTA 

 

 

Firma Tirocinante  _________________________ 

Firma Tutor Ente _________________________ 

 

 



 

Facoltà di Medicina e Chirurgia 
 

 

Via Montpellier, 1 - 00133 Roma 
www.uniroma2.it 

 
C.F. 80213750583 
P.I. 02133971008 

 

PARTE B: DESCRIZIONE FINALE ATTIVITÀ DI TIROCINIO 

 

RIEPILOGO PRESENZE: N. ORE TOTALE ___________________ 

 

  BREVE DESCRIZIONE DEI RISULTATI ATTESI 

 

 

 

 

 
 

Firma Tirocinante  _________________________ 

 

Firma Tutor Ente ________________________ 
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PARTE C: APPROVAZIONE DEL TPV E ACQUISIZIONE IDONEITÀ 

 

La/Il sottoscritta/o, _____________________________________________________________, in qualità di 
Tutor universitario, avendo preso visione di quanto annotato nel presente Diario, attesta 
l’acquisizione delle conoscenze attese e autorizza l’inserimento dell’idoneità nel Settore 
Scientifico Disciplinare _________________________________nella carriera di: 

Tirocinante _________________________________________________________________________________________ 

Matricola n. ____________________ 

 

 

Firma Tutor Universitario _________________________________________________________________________ 

 


