Centre de Soins de Suite
et de réadaptation LE BODIO
44160 PONT-CHATEAU A remettre a Agnés Ravily

NOM / Prénom SCHUBERT

Fonction C&l’lﬂ 2

Intitulé de la formation | Formation Alzheimer

Dates et durée Du 2 au 25/11/2011

Lieu Bodio

Type de formation Externe Organisme : Ad'Missions

o Interne

a Salon professionnel

o Conférence

Le : QS‘M\%L\ Signature:%ﬁ |

Cocher la case qui vous
convient

Vos observations

Les connaissances
théoriques apportées

Les connaissances

L’adéquation a vos
besoins propres

Le style d’animation

Les documents remis
lors du stage

L’échange entre
participants et
animateur(s)

Conditions matérielles :
- restauration
- salle et matériel
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Pourrez-vous mettre en wQUy
ceuvre les acquis de
cette formation ? - NON
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Les points faibles de

cette formation ? %JUCU'V\ '

Cette formation a-t-elle | Totalement(_ En grande partie O
répondu a vos Un peu O Pas du tout O
attentes ?

Observations (continuer au verso de Ia feuille si nécessaire)




