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Certificato Alternanza scuola/lavoro  
Laboratorio ………………………. 
Anno Accademico …………. 
 
 
Si attesta che lo studente ………………………………………………… 

del………………………………………………………………………….… 

dal……………..al………………………ha seguito  il percorso 

………………………….presso il laboratorio 

…………………………………….dell’INAF-IAPS, in 

………………………………………… nell’ambito del progetto di Alternanza 

Scuola Lavoro (legge 107/2015). 

 
 Responsabile ASL 

……………………………………………………..
  

Direttore 

…………………………………………………………
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Scheda valutazione Alternanza scuola/lavoro  
Laboratorio ………………………. 
Anno Accademico ……………………. 
 

Si attesta che lo studente ………………………………………………… 

del………………………………………………………………………….…, 

dal……………..al………………………ha seguito  il percorso 

…………………………. presso ………………………………………… nell’ambito 

del progetto di Alternanza Scuola Lavoro (legge 107/2015),  sviluppando le seguenti 

competenze specifiche e capacità.  

 
 
VALUTAZIONE DELLE COMPETENZE ACQUISITE  
 
Attività e compiti svolti  (Descrivere in maniera dettagliata le attività  

e i compiti affidati al tirocinante, il laboratorio in cui 
ha operato e lo staff con cui si è interfacciato) 

Competenze (e/o conoscenze 
e/o abilità) scientifiche acquisite 

(Descrivere le conoscenze scientifiche apprese dal 
tirocinante e connesse all’esercizio delle attività e/o 
compiti svolti e richiesti) 

Competenze (e/o conoscenze 
e/o abilità) tecnico-professionali 
acquisite 

(Descrivere le competenze tecniche-professionali  
sviluppate dal tirocinante e connesse all’esercizio 
delle attività e/o compiti svolti) 

Competenze (e/o conoscenze 
e/o abilità) informatiche 
acquisite  
 

(Descrivere le eventuali competenze informatiche 
sviluppate nell’espletamento delle attività/compiti 
affidati e che sono al di fuori di quelle prettamente 
tecnico-professionali) 
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Altre competenze (e/o 
conoscenze e/o abilità) acquisite

(SE CI SONO, descrivere le altre competenze 
sviluppate dal tirocinante nell’espletamento delle 
attività/compiti affidati e che sono al di fuori dalle 
altre categorie.) 

 
VALUTAZIONE DELLE COMPETENZE TRASVERSALI 
 
Competenze/Capacità 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Capacità di diagnosi    
Capacità di relazioni    
Capacità di problem solving    
Capacità decisionali    
Capacità di comunicazione    
Capacità di organizzare il proprio lavoro    
Capacità di gestione del tempo    
Capacità di adattamento a diversi ambienti 
culturali/di lavoro 

           

Capacità di gestire lo stress    
Attitudini al lavoro di gruppo    
Spirito di iniziativa    
Capacità nella flessibilità    
Capacità nella visione d’insieme    

 
 

Tutor IAPS

……………………………………………………..
 

Tutor Scuola

……………………………………………………..
 
 


