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Obiettivi formativi e risultati di apprendimento attesi 

Obiettivi formativi Far acquisire e mantenere una forma mentis 
volta all'aggiornamento continuo per rimanere 
in target al percorso formativo sia come 
discente che come relatore  

I risultati di apprendimento attesi sono coerenti con le disposizioni generali del Processo di Bologna e le 
disposizioni specifiche della direttiva 2005/36/CE. Si trovano all'interno del Quadro europeo delle qualifiche 

(descrittori di Dublino) come segue: 

Conoscenza e capacità di comprensione Acquisire e garantire la formazione anche in 
termini di scelta dell'evento formativo da 
svolgere cosi da dare un valore efficace ed 
efficiente al corso stesso   
 

Capacità di applicare conoscenza e comprensione Saper sviluppare un pensiero critico nella 
scelta dell'evento sempre più in linea ai 
percorsi formativi dei professionisti e dei 
profili coinvolti in questo percorso.   
 

Autonomia di giudizio partecipare attivamente per sviluppare le 
capacità necessarie per affrontare le diverse 
situazioni.  
 

Capacità di apprendimento Saper gestire con apporti appropriati e 
originali varie situazioni con diverse variabili; 
dimostrare buone competenze acquisite 
inrelazione al corso svolto. 
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INDICAZIONI PER LE ADO / INDICAZIONI PER LE ALTRE ATTIVITA' 

 

4 CFU – 1° anno 

5 CFU – 2° anno 

 

Lo studente dovrà svolgere 4 CFU di attività a scelta (ADO) e 5 CFU di altre Attività nel corso del 

primo/secondo anno  di studio. 

A tal fine lo studente, per effettuare tali attività, dovrà rivolgersi alla segreteria didattica inviando via mail a 

laureamagistraleareatecnica@gmail.com la brochure informativa dell’evento cui intende partecipare (come 

discente o come relatore) almeno 7 giorni prima ed attendere l’approvazione della direzione didattica. Al 

fine del conseguimento del riconoscimento dei crediti attribuiti secondo tabella è necessario, dopo 

l’evento, inviare scannerizzati all’email sopra una breve relazione di massimo 2 pagine (vedi allegato A/B) e 

copia del certificato di partecipazione. 

I criteri di valutazione delle attività a scelta dello studente sono come da schema seguente: 

 

             
      

 
 
 
 
 

Descrizione dell’evento 
Durata 

evento 
Ore di attività 

CFU 

riconosciuti 

 Partecipazione a Convegni, giornate di 

studio, Seminari, Workshop, 

(documentata da relazione inerente 

l’attività frequentata) 

Mattina o Pomeriggio 5 0,5 

Mattina e Pomeriggio 10 1 

oppure 

Relatore a Convegno, (documentata da 

relazione inerente l’argomento trattato) 

Mattina o Pomeriggio 5 0,5 
 

Mattina e Pomeriggio 10 1 

oppure 

 

 

Ore di attività 
CFU 

riconosciuti 

CFU massimi 

che possono 

essere 

riconosciuti 

Incarico ufficiale (con delibera) di 

insegnamento (MED50–MED/46) presso 

un Corso di Laurea 

Ore effettive 

dell’incarico 

Equivalenti 

alle ore 

dell’incarico 

2 
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Report ADO (allegato A) 
 
 

Nome ________________Cognome___________________________dello studente 
 
Giorno dell'evento_______________________________________________________________                                                      
Tipo di evento___________________________________________________________________                                                     
Orario dalle______alle____ 
Titolo dell’evento________________________________________________________________ 
Organizzatore/i_________________________________                                                                           
 
Modalità di svolgimento.  
 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
__________________________________________________________ 

Contenuti principali dell’evento.  

_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
____________________________________ 

 
Descrizione dell’intervento di maggior interesse. 
 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________ 
 
Riflessioni e considerazioni personali rispetto all’evento. 
 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_____________________________________________ 
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data __/__/____                  Firma  
 
 

Report ALTRE ATTIVITA' (allegato B) 
 
 

Nome ________________Cognome___________________________dello studente 
 
 
Giorno dell'evento_______________________________________________________________                                                      
Tipo di evento___________________________________________________________________                                                     
Orario dalle______alle____ 
Titolo dell’evento________________________________________________________________ 
Organizzatore/i_________________________________                                                                           
 
Modalità di svolgimento.  
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
___________________________________________________________ 

Contenuti principali dell’evento.  

_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
______________________________________ 

 
Descrizione dell’intervento di maggior interesse. 
 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________ 
 
Riflessioni e considerazioni personali rispetto all’evento. 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 

 
data __/__/____                  Firma 
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Descrizione modalità e criteri di verifica dell’apprendimento 

Le valutazioni potranno essere svolte sia in itinere che al termine del corso integrato. La metodologia sarà 
comunicata all'inizio delle lezioni insieme alla bibliografia e/o ai materiali didattici necessari alla 
preparazione per la valutazione finale: 

• Prova orale: Verterà su domande inerenti i programmi di studio. Valuterà la capacità dello studente 
di aver acquisito le conoscenze relative ai contenuti degli insegnamenti e le loro integrazioni, e 
accerterà l'uso appropriato della terminologia.  

• Prova scritta: Verterà sulle tematiche programmate degli insegnamenti che compongono il corso 
integrato. 

La prova di esame sarà valutata secondo i seguenti criteri: 
Non idoneo: Scarsa o carente conoscenza e comprensione degli argomenti; limitate capacità di analisi e 
sintesi, frequenti generalizzazioni dei contenuti richiesti; incapacità di utilizzo del linguaggio tecnico.  
Idoneo : Ottimo livello di conoscenza e comprensione dei contenuti richiesti con un’ottima capacità di 
analisi e sintesi con capacità di argomentare in modo rigoroso, innovativo e originale, i contenuti richiesti; 
ottima capacità di utilizzo del linguaggio tecnico. 

 

Testi adottati 

Glossario e materiali didattici forniti dal docente. 

 

Modalità 

Svolgimento Partecipazione a Convegni, giornate di studio, 
Seminari, Workshop, Relatore a Convegno, 

certificazione Dare evidenza della certificazione. 
 

 

Riferimenti e contatti 

Docente Contatto 

Ricevimento docenti da concordare via e-mail, direttamente con il docente stesso. Qualora lo studente non 
fosse in possesso dell'indirizzo e-mail del docente, può richiederlo via e-mail all'indirizzo di posta 
elettronica: 

 laureamagistraleareatecnica@gmail.com 

Ricevimento: ciascun docente riceve gli studenti su appuntamento anche a distanza tramite la piattaforma 
MS Teams. 

 


