FICHE D’EVALUATION INDIVIDUELLE

Formateur : MT VOBMANN-PITOL Date: 3\ (A9 o)\

Intitulé de formation : Journée n° : y
Prise en soin spécialisée des malades Durée totale :

Alzheimer et des familles

Etablissement : Nom Prénom Fonction (facultatif)

cHRAD Qowmeab Sphe @m@xxx Lassence _A. S[HOP

Qu’attendiez vous de cette formation ?
s CenselfS , e LeaforSEmaces e s \\é(%gﬁ(\ujs

Cette formation a-t-elle répondu a vos attentes ? quels bénéfices en retirez-vous ?
Ol - Coommprendua. @a lecessty Qe connaxlia 2k

Do dofies o s Rersane

Au cours de cette formation, quelles sont les s€quences qui vous ont la plus intéressée (s) ?
TS ek R=enences

Le moins intéresse ?

Quelles sont vos appréciations concernant le rapport theone/prathue ? . "
D\Q C;%w"\:t:(\_y Ao TR QTSN Q\;i_b(_ \’@&,}\ 69_)\ {bL; 5\% NGO MQ

S _efaance Ao el enlie & MRoone /Qm\\md&,x

Quelles sont vos appréciations concernant le formateur ?

Asgnamaio o - Ca oo’

Quelles remarques avez-vous pour I’avenir ? pour vous et/ou vos collégues (renouvellement,
perfectionnement ...)

(Lochoiches e an C‘\gfﬂ\&\n s o G e e, an
NNy oes fermetnons woueres

Synthése : cochez les cases suivant le baréme suivant :

1 2 3 4
insuffisant | Assezbien | Bien | Trésbien
-Apport professionnel de la formation P
Apport personnel de la formation B
Qualité du formateur <
Organisation générale =

Merci de votre collaboration

BN



FICHE D’EVALUATION INDIVIDUELLE

Formateur : MT VOBMANN-PITOL Date: (A2 /Y

Intitulé de formation : Journée n° : =

Prise en soin spécialisée des malades Durée totale :

Alzheimer et des familles

Etablissement : c)% pe Nom Prénom Fonction (facultatif) ) '
EHp /O ow F)i’goa/ XX FEKKRKIKXRKX 5(/6\.(\2, ( oo (’.‘c,)

Qu’attendiez vous de cette formation ?
Dons ~ohe CMP% @eo "-?,Atdébﬂt: eard” Fne. gamg_aq
o i vear de b2 ok eflen dleouA un p@uperdfve.o

Cette formation a-t-elle répondu a vos attentes ? quels bénéfices en retirez-vous ?

~

Je- rre ee/r\apr?}e C- KCLU’E clea Wc)(gu &Jf Ot L/QCVHCW

bouden e ok icihrés e gor\a‘/uc/v\

Au cours de cette formation, quelles sont les séquences qui vous ont la plus intéressée (s) ?
T 0 esn O ch e w'l\cuex,c.m/ &@@ea el et ot
k-e. Lo rwamt‘e.. J (5% £ wvxnn»,h.'rvm r«ﬂorw'/m .»A/f‘

Le moins intéressé ? gor‘r d’ AUreu /YW(/V\’: O i LA Ses A wh

ﬂ’-avciefw’y ea\r‘ oixf(eere/rvl’ ciCVM AON Uv/\fvf)

N

'ywv

Quelles sont vos appréciations concernant le rapport theone/pranque 2

Quelles sont vos apprematlons concernant le formateur ?

OHW ‘QW?&Gwoe ek VOU (\Jz,unne} Wue/’ J,e ‘*"Cumve/é
d,cw\,_, Ko Wvu/{/é/’

Quelles remarques avez-vous pour ’avenir ? pour vous et/ou vos collégues (renouvellement,
perfectionnement ...)

Ce q.,‘,,u o U Eﬁem} cTeal CP’UQ’ he A, Wﬂﬂwéz&:w

Svnthése : cochez les cases suivant le baréme suivant :

1 2 3 4
insuffisant | Assezbien | Bien | Trésbien
-Apport professionnel de la formation - <
Apport personnel de la formation ; X
Qualité du formateur X
Organisation générale X

Merci de votre collaboration

)

§



FICHE D’EVALUATION INDIVIDUELLE

Formateur : MT VOBMANN-PITOL Date : J{ Décembree Coo g
Intitulé de formation : Journée n° : i
Prise en soin spécialisée des malades Durée totale :
Alzheimer et des familles
Etablissement : Nom Prénom Fonction (facultatif)
SPMBD < e Warine XREXXXRXXXK O S
Champece hor  Joire

Qu’attendiez vous de cette formation ?
/ N N ~ " . N
q avder 2 nlelx compRen e Lo m ?s(’:’&,d; e

et 93‘ gcc\ chonnement de e ¢ }a_b‘: LA Cm N\b) A Pé (‘;\’apt‘»é_(;

Cette formation a-t-elle répondu a vos attentes ? quels bénéfices en retirez-vous ?
o, Jeéb aens e A de fa mabad e ol ﬂ(::/gpmc‘rc Non
oy 0 . N : L.
emdwon e S ‘}2‘ 8\(‘ cle ‘l’m't vie mene. ea\ e \“as’ Ve Qe )‘&\\\i’

Au cours de cette formation, quelles sont les séquences qui vous ont la plus intéressée (s) ?
% vie e inshrohon wpecalinés - :
d2  communteahon 92 validahon

Le moins intéresse ?

Quelles sont vos appréciations concernant le rapport théorie/pratique ?

Quelles sont vos appréciations concernant le formateur ?
A v noun Wrernresse el nows %’&t% -p;{ay\ c(perz s

Quelles remarques avez-vous pour ’avenir ? pour vous et/ou vos colleégues (renouvellement,

perfectionnement ...) A pprendre 2 manken dun pro@hy cnse sl

Synthése : cochez les cases suivant le baréme suivant :

1 2 3 4
insuffisant | Assez bien Bie_n Tres bien
Apport professionnel de la formation > «

Apport personnel de la formation

pd
Qualité du formateur - x
Organisation générale e

Merci de votre collaboration

J

S



FICHE D’EVALUATION INDIVIDUELLE

Formateur : MT VOBMANN-PITOL Date :
Intitulé de formation : Journée n° : E
Prise en soin spécialisée des malades Durée totale :

Alzheimer et des familles
Etablissement : ~ \m .y “\Zf’%’CJ( 25 Nom Prénom Fonction (facultatif)

xémxxiaex ~Tsduedle (S

Qu’attendiez vous de cette formation ?
\ Sewor e li"‘“& LY Senoic ;——zaa;,{\éo{ & oo =2t a) SN,\W
S \/ca.s\\/ s %‘F?e,rinh” Lb}ﬁ-:\ﬂ—b é Zvalubren ,5,2_ \& M‘s.é

L A

Cette formation a-t-elle répondu a vos attentes ? quels bénéfices en retirez-vous ?
OV ERancoop Essovec du mothc en Mﬂk\v& e
5\::“\«)[,..) Conpan SSneS L e Mn’\’ - \PNQV. d LAr

Au cours de cette formation, quelles sont les séquences qui vous ont la plus intéressée (s) ?
\bﬁ&;ﬂs&f\f\_f \&6"”\\) \”éJ o \Q ST 67 "’*&"‘Qé'% )e l—; ten quL (& )M r (),F?cf
— CJ"M ,)Q, @?,{0\3@\’ d.\ &3:"\3 Y \V; ‘3\}(\\ b{
Le moins intéresse ?

—

Quelles sont vos appréciations concernant le rapport théorie/pratique ?
L) U\ﬂ‘ (&)

Quelles sont vos appréciations concernant le formateur ?

& %u\\q\\'&)‘

Quelles remarques avez-vous pour 1’avenir ? pour vous et/ou vos collegues (renouvellement,
perfectlonnement )

:Sﬁ.,. )—‘ov‘)\,ufs W vodw st es N ngo\)éyd& vl Sour ‘g‘)

@ QBTnnLS m&e) Q) Boo¥ 3 \ﬁx PLrSONeL a\ry\vwf dy ¢o oo Donpe &Mcmy
Aoovits W a8 & Comtrencards vas ShrvdYore @é’”‘ﬁ’hj oY i
&M’—S—\ %_\»,1? f; A) “”\ .

Synthése : cochez les cases suivant le bareme suivant :

1 2 3 4
insuffisant { Assez bien Bien Treés bien

Apport professionnel de la formation
Apport personnel de la formation
Qualité du formateur

Organisation générale

oY KK

Merci de votre collaboration




FICHE D’EVALUATION INDIVIDUELLE

Formateur : MT VOBMANN-PITOL Date : _A[UZ[ 200
Intitulé de formation : Journée n° : N %
Prise en soin spécialisée des malades Durée totale: 77 “ouis
Alzheimer et des familles AN
Etablissement : Nom Prénom Fonction (facultatif)
JerCiean | Lowe XXEXKEK T
Qu attendlez vous de cette formation ?

5@ SO & roo\%de o) @P(’:‘)Gmger o@womeo\f
O\exer CGo¥ons ercﬁmméf)\é NSt (‘bﬂS

o YaudYaue. ¥

Cette formation a-t-elle répondu a vos attentes ? quels beneﬁces en retirez=vous ?
(D @@res cede ko7 Ae_perse & S\ LS a0
Case peu e Yz o & q@c%cur‘p w8~
Au cours de cette formation, quelles % S sequences qux vous on;érlus 1nteressee (QDE

827

Le moins intéresse ?

N

Quelles sont vos appre01at10ns concemant le formateur ‘? p Qf ﬁ
%m‘fn@@. >\ N Eea) ((sliett &u

’ el B

Quelles remarques avez-vous pour 1 avenir ? pour vous et/ou vos collégues (renouvel'lement

perfectlonnezait i S?Lrp(ﬁéj <2 r M&V
G p@@:ﬁﬁm plasie (b GHE Simfon

Synthése : cochez les cases suivant le baréme suivant :

Quelles sont vos apprec1at10ns concernant le rap ort thé e/pranque ?
eod

1 2 3 4
insuffisant | Assezbien | Bien | Trésbien
-Apport professionnel de la formation : P
Apport personnel de la formation X
Qualité du formateur X
Organisation générale N

Merci de votre collaboration

«i‘



FICHE D’EVALUATION INDIVIDUELLE

Formateur : MT VOBMANN-PITOL Date : A4 [ 13 ]9
Intitulé de formation : Journée n° :
Prise en soin spécialisée des malades Durée totale : 9 joros
Alzheimer et des familles
Etablissement : Nom Prénom Fonction (facultatif)
g €A\
ogicen | Love A

Qu’attendiez vous de cette formation ? osgren e A& \\\CL\QA«» a'al yesves
(_\( Cc.edM\N\es \\V C o SN\ \‘(\u‘_\\\(%hf .

Cette formation a-t-elle répondu & vos attentes ? quels bénéfices en retirez-vous ? %

Pleinm A’ deen "ﬂ\cum\(u\om\ N\ %\ asnver ol \PD el en
OTCQ\\LE«(,L(? e 'e‘ 2=vs QWD enmlcte.

Au cours de cette formation, quelles sont les séquences qui vous ont la plus intéressée (s) ?

N o ¥ A

Le moins intéress¢ ? /

Quelles sont vos appréciations concernant le rapport théorie/pratique ? e mera pa>
%Olci\@ o3 qu)(\wc en (\o\ac;e - .

Quelles sont vos appréciations concernant le formateur 7—<—ce5 e s resnente oY

pcﬂ;%%n onnee

Quelles remarques avez-vous pour ’avenir ? pour vous et/ou vos colleoues renouvellement,
perfectionnement ...) -1\ %M\ Guie Youke \e i pe Yok Aass> \e

mca ne SN .

Synthése : cochez les cases suivant le baréme suivant :

1 2 3 4
insuffisant | Assez bien Bien | Trésbien
-Apport professionnel de la formation : -
Apport personnel de la formation o<
Qualité du formateur %
Organisation générale X

Merci de votre collaboration

/]




P
FICHE D’EVALUATION INDIVIDUELLE

Formateur : MT VOBMANN-PITOL Date: | 1’ /,( L / 09

Intitulé de formation : Journée n° g
Prise en soin spécialisée des malades Durée totale totale { *«p 8 S

Alzheimer et des familles

Etablissement : Nom Prénom Fonction (facultatif)

\9>\@u, oYU / Lot a_

Qu’attendiez vous de cette formation ?

(eport s %m@@ Qeqnes d e \Q\ ‘\/\ A

Cette formation a-t-elle répondu a vos attentes ? quels bénéfices en retirez-vous ?

U L,U\Jv : L&ﬁ pYEVE o &M O A »L(,%M)( O SN PEEEN ﬁ&éiﬂk
A Teadtifler. Yonl Tlae V\va(,dv‘»hrLQy\

Au cours de cette formation, quelles sont les séquences qui vous ont la plus intéressée (s) ?
vs’*“\ p\flé'@\ ?»ﬁouﬁ? A aesvdeds s (:Q,kv\‘ e

(<4 u1 (O
Le moins intéresse ?

Quelles sont vos appréciations concernant le rapport théorie/pratique ?

Quelles sont vos appréciations concernant le formateur ?
/ - ‘T I\ . T \ .
“Tlaey PDoumeR. N Do oA L Cex (kﬁ\{‘o*m/" va €.
AN
s - |

Quelles remarques avez-vous pour ["avenir 7 pour vous et/ou vos collegues (renouvellement,

perfectionnement ...)
r 1

Synthése : cochez les cases suivant le baréme suivant :
1 2 3 4
insuffisant | Assezbien | Bien | Tresbien

g I Apport professionnel de la formation
{ { Apport personnel de la formation

{ Qualité du formateur

| Organisation générale > |

L

Merci de votre collaboration

/i




FICHE D’EVALUATION INDIVIDUELLE

Formateur : MT VOBMANN-PITOL Date: U\ [J42 /A

Intitulé de formation : Journée n° : %
Prise en soin spécialisée des malades Durée totale : 2 \‘rs .

Alzheimer et des familles

Etablissement : Nom Prénom Fonction (facultatif)

Moison Ae chroule @Wu XXX (NN Co (Pts)

Qu’attendiez vous de cette formation ?

Quy sn complepent d9 femalrion _sus o cwluces
Corncreits concernonhCla Fesonne. Alzhaimes

Cette formation a-t-elle répondu a vos attentes ? quels bénéfices en retirez-vous ?

CLI.  fBuucA~mieox enaducr (oo PRIEON N0 CL\'\C\J)H dﬂ

o Nododus Caluimar

Au cours de cette formation, quelles sont les sequences qui vous ont la plus intéressée (s) ?

lep £ achuilces pioposee owx Pemonnas

Le moins intéresse ?

-

Quelles sont vos appréciations concernant le rapport theone/prat1que ?
~Tren DiEen.

Quelles sont vos appréciations concernant le formateur ?
s 9aen.

Quelles remarques avez-vous pour I’avenir ? pour vous et/ou vos collegues (renouvellement

perfectionnement ...) || Fouwduad
Pescnnel Fisse ulrt cele FE:@MO.V)C/Y\%A,U Povuo c\\\
ds__,QAnru.m.L LS .

Svnthése : cochez les cases suivant le baréme suivant :

1 2 3 4
insuffisant | Assez bien Bien Trés bien

-Apport professionnel de la formation

Apport personnel de la formation

Qualité du formateur

><><><R

Organisation générale

Merci de votre collaboration




FICHE D’EVALUATION INDIVIDUELLE

Formateur : MT VOBMANN-PITOL Date: A~ _\2 ~ D

Intitulé de formation : Journée n° : . g

Prise en soin spécialisée des malades Durée totale: = oo O

Alzheimer et des familles O

Etablissement : Nom Prénom Fonction (facultatif)

Mo A €an S/¢ XXXOOKK_ S cocile (1
\ 7 ) R

Qu’attendiez vous de cette formation ? c
‘ 0 ;

\\C,Qx(\\\\( "\g \.(:\ 192%N L&\C«C&\ e \/\6) _A{\(Y\Q

o @ Cgas \F)\&i 2 \\' \ ViR S - [, O orn @(\r\@ i\f\;\/ @3\\ dr‘(\(t MmaSe < U VAVANY \\‘C

AN

Cette forrnatlon a-t-elle repondu a vos attentes ? quels bénéfices en retxrez-vous ?

\ i :
> k\\, ~ANS e — G- i /A \ N
c eanam ‘»\»Jvu\ Yawce —f X \<‘ X v enGiuid o kQ

Au cours de cette formation, quelles sont les séquences qui vous ont la plus intéressée (s) ?

S T\ E 3 X e\l e i % ! Sy @
Rt P\( > @ Exewecy ( S RS Cesbn ek c\/
Le moins intéresse ?
Quelles sont vos apprec1at10ns concernant le rapport théorie/pratique ?

\ D\ R 2 (\\ \ \O £
Quelles sont vos appréciations concernant le formateur ?
Cxe\\e aX - \v ) ’ L - '

ARSERE VS e CC’» C\‘m tha (effans mas a TSa Sl

>ous eeNe ke @ i Tt
) : > ¢ 2 NG fne €

Quelles remarques avez-vous pour 1 avenir 7 pour vous et/ou vos collégues (renouvellement,
perfectionnement ...)

@) / . Cod - . \ {
~ceX\e Q{ NN Q\ m a <1§ Cnneé DOenu\e Ae \V W Ng @\w g
Bams or® £ oltee o W\\%(i ,ex d auoyd Hauee ¢ eNeXxa WLC\‘C
3 le 2o s & erontiome

Synthése : cochez les cases suivant le baréme suivant :

1 2 3 4
insuffisant | Assezbien | Bien | Trésbien
Apport professionnel de la formation - A e
Apport personnel de la formation ; A
Qualité du formateur B
Organisation générale X

Merci de votre collaboration



FICHE D’EVALUATION INDIVIDUELLE

Formateur : MT VOBMANN-PITOL Date: /A0 /0N

Intitulé de formation : Journée n° : ‘

Prise en soin spécialisée des malades Durée totale : 2 5

Alzheimer et des familles - AU

Etablissement : L Nom Prénom Fonction (facultatif)
flow l/}mk e XEXXXKXKIRX S

v

Qu’attendiez vous de cette formation ?

Cette formation a-t-elle répondu a vos attentes ? quels bénéfices en retirez-vous ?

~

Au cours de cette formation, quelles sont les séquences qui vous ont la plus intéresseée (s) ?

Sodes

Le moins intéressé ?

O%u\h VAN vq,ﬁtg%&js

Quelles sont vos appréciations concernant le rapport théorie/pratique ?

Jns bl s

Quelles sont vos appréciations concernant le formateur ?

Quelles remarques avez-vous pour 1’avenir ? pour vous et/ou vos collégues (renouvellement,
perfectionnement ...)

Synthése : cochez les cases suivant le baréme suivant :

1 2 3 4
insuffisant | Assezbien | Bien | Trésbien
Apport professionnel de la formation - R
Apport personnel de la formation <
Qualité du formateur <
Organisation générale =<

Mereci de votre collaboration




