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Points d'évaluation Pas satisfait | Peu satisfait Satisfait Tres satisfait

Constitution du groupe

Contenu de la formation

Qualité des supports remis

Qualité de l'animation

X
X
Durée de la formation $.1
X
¢
Pal

Salle et équipements

* Mettre une croix dans la case de votre choix

Si une ou plusieurs appréciations sont : « peu » ou « pas satisfait* », pouvez-vous en expliquer

Ia ot 185 PAISON(SY ¥ . .cccoenimmonmonmsiassmanmesssssssnsessssnnasssmssssssdsnsssnnesessssssaeinssas
Les objectifs du stage répondaient-ils a vos attentes ? @ Oui O Non
Accepteriez-vous de suivre d'autres formations dispensées par nos soins ? EOui O Non
Recommanderiez-vous notre organisme de formation ? B Oui O Non

N'hésitez pas a nous faire part de vos commentaires, remarques ou suggestions.

e Si vous le souhaitez, vous pouvez remplir une Fiche de Réclamations, a retirer auprés du
formateur et/ou du testeur de C.6. CONSEIL
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