
 

 

Corso di laurea in Infermieristica/Degree in Nursing 
Erasmus+ Mobility 

 

Family name:      First name:      Sex: ___ 
Cognome                          Nome      Sesso (M o F) 

 

Home Institution: UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI FIRENZE (I FIRENZE01) 
Istituto di appartenenza 

 

Name of host institution:  _____        
Organizzazione/Ente/Impresa ospitante 

 

Area of Training______________________________________________________________ 
Area di tirocinio 

 

Training period – From       to       
Periodo di tirocinio (da)       a 

 

Training duration (weeks)            
Durata tirocinio (settimane) 

 

Training duration (hours per week)       
Durata tirocinio (ore a settimana) 

 

Training performed activity 
Attività svolte durante il tirocinio 

              

              

Valutazione /Mark (indicare una valutazione per ogni voce): 
 

(A= Ottimo + / Excellent;  B: Ottimo / Very good;  C=buono / Good; 
D=discreto / Satisfactory;  E=Sufficiente / Sufficient;   F=insufficiente / Fail) 

 

 Insuf. 18/21 21/24 24/27 27/30 30L 

Frequenza  e puntualità 

Attendance and punctuality 
F E D C B A 

Attitudine 
Aptitude 

F E D C B A 

Partecipazione e integrazione 

Participation and integration 
F E D C B A 

Progresso nelle conoscenze 

Progress in knowledge 
F E D C B A 

Progresso nelle abilità pratiche/ Progress in 

practical skills 
F E D C B A 

Iniziativa 

Initiative 
F E D C B A 

Capacità di sintesi  

Synthesis skills 
F E D C B A 

Giudizio complessivo  

Overall judgement 
F E D C B A 

 

Date _____________________________________  The Host institution coordinator 
 

                       ……….………………………………..……………………… 
  

Stamp 



 

 

OBIETTIVI/COMPETENZE ACQUISITE/ GOALS/ ACQUIRED PROFICIENCY 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

PUNTI DI FORZA/ STRONG POINTS 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 PUNTI DI DEBOLEZZA/ WEAK POINTS 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

Date_____________________ 

 

 

 

 

The Host institution coordinator _________________________________________  

 

 

 

Stamp 


