
ΤΕΧΝΟΛΟΓΙΚΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΚΥΠΡΟΥ

ΤΜΗΜΑ ΜΗΧΑΝΟΛΟΓΩΝ ΜΗΧΑΝΙΚΩΝ ΚΑΙ ΕΠΙΣΤΗΜΗΣ ΚΑΙ ΜΗΧΑΝΙΚΗΣ ΥΛΙΚΩΝ

ΕΝΤΥΠΟ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ ΑΣΚΗΣΗΣ από ΕΡΓΟΔΟΤΗ
-ΕΜΠΙΣΤΕΥΤΙΚΟ-
(Να συμπληρωθεί από τον Υπεύθυνο Επίβλεψης στον Φορέα Απασχόλησης μετά το τέλος της Πρακτικής Άσκησης του φοιτητή /τριας)
Με το παρόν βεβαιώνεται ότι ο/η  ………………………………………………………………………φοιτητής/τρια Τμήματος Μηχανολόγων Μηχανικών και  Επιστήμης και Μηχανικής Υλικών του Τεχνολογικού Πανεπιστημίου Κύπρου ολοκλήρωσε επιτυχώς την Πρακτική Άσκησή του/της στην εταιρεία/οργανισμό …………………………….…………………………… κατά το χρονικό διάστημα από …………/…… / 2017  μέχρι ………../ …… /2017, σύμφωνα με το Πρόγραμμα της Πρακτικής Άσκησης.
ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΦΟΙΤΗΤΗ/ΤΡΙΑΣ

Α - Γενικά:

1. Ο/η φοιτητής/τρια συμπλήρωσε  …………………………………..εβδομάδες εργασίας.

2. Ο/η φοιτητής/τρια εκπλήρωσε επιτυχώς τα εργασιακά του καθήκοντα:
	ΝΑΙ
	
	ΟΧΙ
	


Β - Συνοπτική Έκθεση Επίδοσης:

	
	Άριστα
	Πολύ Καλά
	Καλά
	Μέτρια
	Ανεπαρκής

	Πρωτοβουλία
	
	
	
	
	

	Υπευθυνότητα
	
	
	
	
	

	Ικανότητα
Συνεργασίας
	
	
	
	
	

	Απόδοση
	
	
	
	
	

	Ενδιαφέρον
	
	
	
	
	


Γ - Προτάσεις για βελτίωση του/της φοιτητή/τριας για καλύτερη αξιοποίηση των δυνατοτήτων του/της.
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Δ- Άλλες Παρατηρήσεις:
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	Όνομα Υπεύθυνου Επίβλεψης Φορέα Απασχόλησης:    
	

	Υπογραφή Υπεύθυνου Επίβλεψης Φορέα Απασχόλησης:                                                                                                
	

	Ημερομηνία:
	

	Σφραγίδα φορέα απασχόλησης:
	


