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 CORSO DI LAUREA MAGISTRALE A CICLO UNICO IN FARMACIA

TIROCINIO DI FORMAZIONE PROFESSIONALE 

QUESTIONARIO DI VALUTAZIONE FINALE TIROCINIO
 (Tirocinante) 

(da consegnare, insieme al Libretto del tirocinio, 
alla Segreteria dell’Ordine dei Farmacisti della provincia di Firenze) 

Numero matricola del tirocinante …………………………………

Nominativo del tirocinante ………………………………………………………………..…… 

Corso  di laurea………………………………………………………………………..

Farmacia ospitante (sede legale) 
........................................................….........................................……........................................….... 
Indirizzo............................................................................................................................................. 
tel. ...........................................fax.........................................e-mail…..……….…………………… 

Tutore aziendale 
..............................................................................................................................…………………… 

Periodo tirocinio  dal……………………….al……………………………………. 

QUESTIONARIO
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(data)........................................................ 

Firma del tirocinante............................................. 




