
 

 

 
QUESTIONARIO PER LA VALUTAZIONE DELLE SEDI OSPITANTI STUDI PRIVATI 

 
Lo studio privato che si propone come sede ospitante per il tirocinio TPV (pre-lauream e post 
lauream) compila il questionario in ogni sua parte, consapevole delle responsabilita  penali 
previste dagli artt. 75 e 76 del DPR 445/2000 per le ipotesi di falsita  in atti e dichiarazioni 
mendaci. Si prega di scrivere in stampatello. 
Il modulo deve essere restituito all’indirizzo:  ordinepsicologiumbria@psypec.it  
 
 STRUTTURA DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA  Artt. 19 e 47 del DPR 

445 del 28/12/2000 
 
Denominazione studio: 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Anno di istituzione: ……………………………………………………………………………………………………………… 
 
Indirizzo sede legale: via………………………………………………………………………………………… n. ………... 
 
C.A.P. ………………………………… citta  ……………………………………………………………prov. ....……..……..….. 
 
sito web……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Tel.: …………………………… fax: ……………………………. email: ………………………………………………….......... 
 
Attivita  di natura psicologica svolte in maniera prevalente e continuativa dallo studio. Servizi 
effettuati: 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Allegare breve descrizione delle attività dell’ultimo anno in formato pdf 
 
 
Giorni di servizio/attivita : 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
  
Orari di apertura e chiusura: 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Settore/i: 
□ psicologia generale 
□ psicologia clinica 
□ psicologia sociale 
□ psicologia dello sviluppo 

mailto:ordinepsicologiumbria@psypec.it


 

 

 
Numero di psicologi operanti in tale ruolo all’interno della struttura: ……………………………………. 
 
Tipo di collaborazione/contratto…………………………………………………………………………………………... 
 
Attivita  psicologiche svolte: 

 …………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

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

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

N.B. Le attività psicoterapeutiche non saranno valutate ai fini della presente richiesta. 
 
Collaborazione con enti pubblici e privati:     SI      NO     se SI, quali: 

 …………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
N.B. Le collaborazioni dichiarate vanno adeguatamente documentate. Allegare la 
documentazione in formato pdf  
 
Riunioni di equipe:   SI     NO       se SI, indicare la composizione dell’equipe e la cadenza con 

quale si svolgono le riunioni: ……………………………………………………… 

 
 
 
 

Timbro e firma del Responsabile della struttura ___________________________________ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 
QUESTIONARIO PER LA VALUTAZIONE DEI TUTOR 

 
 

 
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA  Artt. 19 e 47 del DPR 445 del 28/12/2000 

 

 
Lo psicologo che si propone per svolgere le funzioni di tutor per il tirocinio TPV (pre-lauream e 
post lauream) compila il questionario in ogni sua parte, consapevole delle responsabilita  penali 
previste dagli artt. 75 e 76 del DPR 445/2000 per le ipotesi di falsita  in atti e dichiarazioni 
mendaci.  Si prega di scrivere in stampatello. 
 

Nome e cognome: ………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Tel.: ………………………………. fax: ………………………………… email: ……………………………………………….. 
 
numero iscrizione Ordine: ………………… presso l’Ordine degli Psicologi ………………………………….. 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

dichiara di: 

 essere iscritto/a all’Ordine degli Psicologi da almeno 3 annualità e di non aver in corso 

o avuto negli ultimi 3 anni una sanzione disciplinare di sospensione dell’esercizio della 

professione.  
 

 essere in regola con l’obbligo ECM nel triennio precedente a quello di riferimento 

 

 
Tipo di rapporto professionale (deve essere consistente e sistematico) con l’ente struttura:  

 Collaboratore 

 Consulente 

 Dipendente (specificare inquadramento contrattuale) …………………………………………………… 

 

Formazione acquisita (laurea, specializzazione ecc.): 

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

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

……………………………………………………………. 

Impegno orario settimanale all’interno della struttura: ………………………………………………………… 

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

Su quanti e quali giorni a settimana: …………………………………………………………………………………….. 

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



 

 

 

Prestazioni effettuate/Servizi per conto della struttura: ………………………………………………………... 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

Ambito d’intervento:  

□ psicologia generale  

□ psicologia clinica  

□ psicologia sociale  

□ psicologia dello sviluppo  

 

 

 

Timbro e firma del tutor ____________________ 

 

 
 


