FICHE D’EVALUATION INDIVIDUELLE
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Intitulé de formation :

Prise en soin spécialisée Humaniste des Durée totale: 5 Tours.

malades Alzheimer et des familles
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Cette formation a-t-elle répondu a vos attentes ? quels bénéfices en retirez-vous ?
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Au cours de cette formation, quelles sont les séquences qui vous ont la plus intéressée (s) ?
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Quelles sont vos appréciations concernant le rapport théorie/pratique ?
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Quelles sont vos appréciations concernant le formateur ?
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Quelles remarques avez-vous pour ’avenir ?
pour vous et/ou vos collegues (renouvellement, perfectionnement ...)
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Merci de votre collaboration




