le rire
medecin

INSTITUT DE FORMATION

Questionnaire a chaud

Intitulé de formation : ... L. é&%@’sgbmb
Datedu: Ze/@l /.49 au :24y) ). AT
Stagiaire : I,‘)Q.&(‘(?;\.Cr”‘f

Etablissement : .40 S . Sovenneeneenne

Ce document est susceptible d’étre transmis & votre Votre n° de téléphone :
service formation. Votre email : Gasakon .,...x?_.aab.ef& @(7‘70)(- ?E

(Facultatif)

Nous portons une attention rigoureuse a contréler la qualité de nos prestations. Ainsi, cette évaluation « a chaud » permet de
vérifier la conformité de la formation réalisée avec les objectifs et le programme de stage. Elle sert également 3 apprécier
instantanément la qualité des formateurs.

Nous vous remercions de bien vouloir remplir cette fiche d’évaluation le plus objectivement possible en attribuant une note de
0 a 9 a chacune des questions et d'y ajouter vos remarques éventuelles.

Nous vous informons que vous pouvez exercer votre droit d’accés aux informations vous concernant aupres de notre Institut de
Formation.

N°1 - La formation que vous venez de suivre a-t-elle respecté le programme annoncé et atteint les objectifs qui étaient les
suivants :

= Améliorer la qualité relationnelle avec les enfants : favoriser les échanges positifs et bienveillants ;

«  Apprendre a allier peu d peu le jeu et le divertissement & la haute technicité du geste médical ;

»  Acquérir le recul et la maitrise nécessaires & I'approche ludigue, personnalisée et non conventionnelle de I'enfant ;

« Introduire 'humour et la communication non-verbale dans la relation soignant-enfant et apprendre & les utiliser au

bon moment et en bonne quantité, dédramatiser ;

o Prendre conscience de son propre potentiel ainsi que celui de ses collégues et apprendre a le développer ;

«  Développer un climat de complicité et de confiance au sein d’une équipe.
(0 pas du tout, 9 totalement)

Si non, pourquoi ? 0123456 7 @

...... & B-0-5-0-8-6)-0-60 Q’

N°2 — Pensez-vous que les connaissances que vous avez acquises pourront &tre mises en ceuvre directement dans vos
pratiques professionnelles ?
(0 pas du tout, 9 totalement)

Si non, pourquoi ? 01234567 B@

....... e O R U RGN G RO O L]0 ,&
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N°3 - Le niveau de compétences et d’expertise technique des intervenants {compétence technique, charisme et expertise),
VOuUSs a paru :

Si non, pourquoi ? 0123456789 AD

N°4 - Le déroulement pédagogique du stage {rythme, adaptation et acquisition), vous a-t-il paru adapté ?

Si non, pourquoi ? 01234567 a

T —— QZIQIQI]QIQIZQIQIQZOf&

N°5 — Le contenu du stage a-t-il répondu a vos attentes ?

Si non, pourquoi ? 0123456 7 8@

.............................................................................................................................

N°6 — La qualité des échanges avec les autres stagiaires vous a-t-elle parue enrichissante ?

Si non, pourquoi ? 0123456 7 8@

""""""" QOTTOTTOO K

Souhaiteriez-vous une suite a ce stage ?
Si non, pourquoi ? Oui K Non O

Merci de nous faire part de vos commentaires sur la formation que vous venez de suivre :

QLDQ_ @@ﬂo;b?eﬁ @%\" LE/Q:S é/ﬂ@o\Cg" Sganbe/

C?a/(-nuS@m,t‘e// &/ e/sL éz?mmqege Qqre Sa.

e Aoee qee ! iouzs-

@ besn 1ol eveaant

Quels autres thémes de stage seraient susceptibles de vous intéresser ?
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INSTITUT DE FORMATION

Questionnaire a chaud

Intitulé de formation : %%LLQ/)QL@’N%’*}Z«(
Datedu: .2.3/.5.4 /.':3.5.{9 au:.Sk/ok. 18

Stagiaire : Sea A iss.Mayon
Etablissement : .S{C0S

Ce document est susceptible d’étre transmis & votre Votre n° de téléphone :
service formation. Votre emall :

(Facultatif)

Nous portons une attention rigoureuse a contréler la qualité de nos prestations. Ainsi, cette évaluation « a chaud » permet de
vérifier la conformité de la formation réalisée avec les objectifs et le programme de stage. Elle sert également & apprécier
instantanément la qualité des formateurs.

Nous vous remercions de bien vouloir remplir cette fiche d’évaluation le plus objectivement possible en attribuant une note de
0 2 9 a chacune des questions et d'y ajouter vos remarques éventuelles.

Nous vous informons que vous pouvez exercer votre droit d’accés aux informations vous concernant auprés de notre Institut de
Formation.

N°1 - La formation que vous venez de suivre a-t-elle respecté le programme annoncé at atteint les objectifs qui étaient les
suivants :

o Améliorer la qualité relationnelle avec les enfants : favoriser les échanges positifs et bienveillants ;

»  Apprendre a allier peu & peu le jeu et le divertissement & la haute technicité du geste médical ;

«  Acquérir le recul et la maitrise nécessaires & I'approche ludique, personnalisée et non conventionnelle de I'enfant ;

» Introduire I'humour et la communication non-verbale dans la relation soignant-enfant et apprendre a les utiliser au

bon moment et en bonne quantité, dédramatiser ;

»  Prendre conscience de son propre potentiel ainsi que celui de ses collégues et apprendre a le développer ;

+  Développer un climat de complicité et de confiance au sein d’une équipe.
(0 pas du tout, 9 totalement)

Si non, pourquoi ? 012345867 8@

...... @..@.@.@..@.@.@..@.ﬁ &

N°2 - Pensez-vous que les connaissances que vous avez acquises pourront &tre mises en ceuvre directement dans vos
pratiques professionnelles ?
{0 pas du tout, 9 totalement)

Si non, pourquoi ? 0123456 7 8@
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N°3 - Le niveau de compétences et d’expertise technique des intervenants (compétence technique, charisme et expertise),
VOus a paru :

Si non, pourquoi ? 01234567 s@:‘ﬂ

G OUOOTOOOO0 XK

N°4 - Le déroulement pédagogique du stage (rythme, adaptation et acquisition), vous a-t-il paru adapté ?

Si non, pourquoi ? 01234656 7 8@'

OO0 X

N°5 — Le contenu du stage a-t-il répondu a vos attentes ?

Si non, pourquoi ? 01234656 7 8@)

N°6 — La qualité des échanges avec les autres stagiaires vous a-t-elle parue enrichissante ?

Si non, pourquoi ? 0123456 7 8

Souhaiteriez-vous une suite a ce stage ? =
Si non, pourquoi ? Oui ﬂ Non O

Merci de nous faire part de vos commentaires sur la formation que vous venez de suivre :

e Tpmation bio onihusante (Gant Vimtewenant ek auton)

Quels autres thémes de stage seraient susceptibles de vous intéresser ?
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INSTITUT DE FORMATION

Questionnaire a chaud

Intitulé de formation : ...\, §).r.:>... é\cﬂ ﬁ\cxn&\
Datedu.j?/ﬁhl?ﬁ\% au: Al A LSV

Stagiaire : )5 E LSS0 N

Etablissement : W Qﬁ& Vs R T L

Ce document est susceptible d'étre transmis & votre Votre n° de téléphone iih%» 6‘* 66 83

service formation. Votre emall : .0 sebheis. S FNss e Dws .
(Facultatif)

Nous portons une attention rigoureuse a contrbler la qualité de nos prestations. Ainsi, cette évaluation « a chaud » permet de
vérifier la conformité de la formation réalisée avec les objectifs et le programme de stage. Elle sert également a apprécier
instantanément la qualité des formateurs.

Nous vous remercions de bien vouloir remplir cette fiche d’évaluation le plus objectivement possible en attribuant une note de
0 49 a chacune des questions et d'y ajouter vos remarques éventuelles.

Nous vous informons que vous pouvez exercer votre droit d’accés aux informations vous concernant auprés de notre Institut de
Formation.

N°1 - La formation que vous venez de suivre a-t-elle respecté le programme annoncé et atteint les objectifs qui étaient les

suivants : adkl o
o Améliorer la qualité relationnelle avec les enfants : favoriser les échanges positifs et bienveillants ;
e Apprendre a allier peu a peu le jeu et le divertissement a la haute technicité du geste médical ; Veeau\te (\){H&Lﬁ

»  Acquérir le recul et la maitrise nécessaires & I'approche ludique, personnalisée et non conventionnelle de tenfent ;
o Introduire 'humour et la communication non-verbale dans la relation soignant-enfeat et apprendre a les utiliser au
bon moment et en bonne quantité, dédramatiser ; cel o Fe ﬁlc'ﬁ"—-‘ =9 " i g\;‘?&d »AQ
»  Prendre conscience de son propre potentiel ainsi que celui de ses collégues et apprendre a le développer ;
«  Développer un climat de complicité et de confiance au sein d’une équipe.
(0 pas du tout, 9 totalement)

Si non, pourquoi ? 01234586 7829

~6-6-6-0-0-0-0-9%f O

N°2 — Pensez-vous que les connaissances que vous avez acquises pourront &tre mises en ceuvre directement dans vos
pratiques professionnelles ?

(0 pas du tout, 9 totalement)

Si non, pourquoi ? ) 01234567829

=0T O
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N°3 - Le niveau de compétences et d’expertise technique des intervenants (compétence technique, charisme et expertise),
vOus a paru :

Si non, pourquoi ? 012345@6 738

R SO RC RO ROR L o1 |10

N°4 - Le déroulement pédagogique du stage (rythme, adaptation et acquisition), vous a-t-il paru adapté ?

Si non, pourquoi ? 0123456 789

N°5 — Le contenu du stage a-t-il répondu a vos attentes ?

Si non, pourquoi ?

01 2
OOTTOTTOR O

N°6 — La qualité des échanges avec les autres stagiaires vous a-t-elle parue enrichissante ?

Si non, pourquoi ? 01234586789

&7 Ry e e OOOOOUOOm 0

Souhaiteriez-vous une suite a ce stage ?
Si non, pourquoi ? Oui & Nen O

Merci de nous faire part de vos commentaires sur la formation que vous venez de suivre :
Q‘eﬁ&iﬁ QRSL&\\&\QS\‘ - N= QQ’“&—\: Q- Shew

Qc:.‘s& D= SRS CTSans Q&‘w\ Q4 @_gﬁﬁ

&% Lsa\\éé NS QC&M Claeny WA q\&a\\ ey,
Vo Qe &g}u e 26\ Qe A\l

Quels autres thdmes de stage seraient susceptibles de vous intéresser ?

2/2
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INSTITUT DE FORMATION

Questionnaire a chaud

Intitulé de formation : . SAD0.5. SOLGNANT.

Date du : DZS.JQH. //\3 Tau s /. 1A
Stagiaire : .. A 2 NG,
Etablissement : .. ZANSETLA....

Ce document est susceptible d’étre transmis & votre Votre n* de téléphone :
service formation. Votre email :

(Facultatif}

Nous portons une attention rigoureuse a contrdler la qualité de nos prestations. Ainsi, cette évaluation « a chaud » permet de
vérifier la conformité de la formation réalisée avec les objectifs et le programme de stage. Elle sert également a apprécier
instantanément la qualité des formateurs.

Nous vous remercions de bien vouloir remplir cette fiche d’évaluation le plus objectivement possible en attribuant une note de
0 a9 a chacune des questions et d’y ajouter vos remarques éventuelles.

Nous vous informons que vous pouvez exercer votre droit d’accés aux informations vous concernant auprés de notre Institut de
Formation.

N°1 ~ La formation que vous venez de suivre a-t-elle respecté le programme annoncé et atteint les objectifs qui étaient les
suivants :

«  Améliorer la qualité relationnelle avec les enfants : favoriser les échanges positifs et bienveillants ;

« Apprendre d allier peu @ peu le jeu et le divertissement @ la haute technicité du geste médical ;

«  Acquérir le recul et la maitrise nécessaires & I'approche ludique, personnalisée et non conventionnelle de I'enfant ;

o Introduire humour et la communication non-verbale dans la relation soignant-enfant et apprendre a les utiliser au

bon moment et en bonne quantité, dédramatiser ;

»  Prendre conscience de son propre potentiel ainsi que celui de ses collégues et apprendre a le développer ;

»  Développer un climat de complicité et de confiance au sein d’une équipe.
(0 pas du tout, 9 totalement)

Si non, pourquoi ? 01 23452%6 7829

N°2 - Pensez-vous que les connaissances que vous avez acquises pourront &tre mises en ceuvre directement dans vos
pratiques professionnelles ?
(0 pas du tout, 9 totalement)

Si non, pourquoi ? 0123456 7829

s OOOOEOO000
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N°3 - Le niveau de compétences et d’expertise technique des intervenants (compétence technique, charisme et expertise),
vous a paru :

Si non, pourquoi ? 0123456789

N°4 - Le déroulement pédagogique du stage (rythme, adaptation et acquisition), vous a-t-il paru adapté ?

Si non, pourquoi ? 0123456789

OO OOR OO0 0

N°5 — Le contenu du stage a-t-il répondu a vos attentes ?

Si non, pourquoi ? 01234526 789

S ACACAC AR A - (C]e

N°6 — La qualité des échanges avec les autres stagiaires vous a-t-elle parue enrichissante ?

Si non, pourquoi ? 012345©6 7829

OO TOOR O

Souhaiteriez-vous une suite a ce stage ?
Si non, pourquoi ? oui O Non %

Merci de nous faire part de vos commentaires sur la formation que vous venez de suivre :
- ﬂ(j recole Jormahow | dimat | iaterleuant
(
- ntenu clfJer issank 4 (ntreessonc

- (%S%ﬁ‘ra\;‘ver de. me the des lecha'ques ep
(;looa_ (Povnt de Jue Serwnwea. 'Medical.

Quels autres thémes de stage seraient susceptibles de vous intéresser ?

2/2
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INSTITUT DE FORMATION

Questionnaire a chaud

Intitulé de for ma?:an- Lol 2
Date du: %;/ . D (é
Stagiaire : ..t K00

Etablissement : !A.wmf

Ce document est susceptible d’étre transmis & votre
service formation.

instantanément la qualité des formateurs.

Formation.

3., g'.’\ 6 ["‘__;":\_{‘_“_'H'I.F
au: .?é([cé. el

Votre n° detéléphone-fﬁ)(/ (+ IR

Votre emall : Cow it 1 (12 ——
acultatif)

op-f

Ndus portons une attention rigoureuse a contréler la qualité de nos prestations. Ainsi, cette évaluation « a chaud » permet de
vérifier la conformité de la formation réalisée avec les objectifs et le programme de stage. Elle sert également a apprécier

Nous vous remercions de bien vouloir remplir cette fiche d’évaluation le plus objectivement possible en attribuant une note de
0 2 9 A chacune des questions et d'y ajouter vos remarques éventuelles.
Nous vous informons que vous pouvez exercer votre droit d’accés aux informations vous concernant auprés de notre Institut de

N°1 - La formation que vous venez de suivre a-t-elle respecté le programme annoncé et atteint les objectifs qui étaient les

suivants :

«  Améliorer la qualité relationnelle avec les enfants : favoriser les échanges positifs et bienveillants ;
«  Apprendre a allier peu & peu le jeu et le divertissement & la haute technicité du geste médical ;

o Acquérir le recul et la maitrise nécessaires & I'approche ludique, personnalisée et non conventionnelle de I'enfant ;

o Introduire 'humour et la communication non-verbale dans la relation soignant-enfant et apprendre a les utiliser au

bon moment et en bonne quantité, dédramatiser ;

o Prendre conscience de son propre potentiel ainsi que celui de ses collégues et apprendre a le développer ;
«  Développer un climat de complicité et de confiance au sein d’une équipe.

(0 pas du tout, 9 totalement)

Si non, pourquoi ?

0123456789

0-6-0-0-6-0-0-08 O

N°2 - Pensez-vous que les connaissances que vous avez acquises pourront étre mises en ceuvre directement dans vos

pratiques professionnelles ?
(0 pas du tout, 9 totalement)

Si non, pourquoi ?

01234586 789

64 - 70, rue de Crimée
75019 Paris - France

T+33(0)144844080
www.leriremedecin.org
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APE 8552Z
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N°3 - Le niveau de compétences et d’expertise technique des intervenants (compétence technique, charisme et expertise),
VOUus a paru :

Si non, pourquoi ? 01234567829

.............................. OOOOOOOOﬁ o)

N°4 - Le déroulement pédagogique du stage {rythme, adaptation et acquisition), vous a-t-il paru adapté ?

Si non, pourquoi ? 01234526 789

......................... can vocsnnn . ...--........Q..O..O...O..O...O..O..O;w O

----------

N°5 - Le contenu du stage a-t-il répondu a vos attentes ?

Si non, pourquoi ? 0123456789 )°

N°6 — La qualité des échanges avec les autres stagiaires vous a-t-elle parue enrichissante ?

Si non, pourquoi ? 0123456789 (O

...................... O.-On.o..o-.o--.o..o..o. O g

.....................................................................................

Souhaiteriez-vous une suite 2 ce stage ?
Si non, pourquoi ? Ouiﬂ Non O

Merci de nous faire part de vos commentaires sur la formation que vous venez de suivre :
T ~TEn e~ Ar T ey vtlUneT ET A L2 TE
. 1/ Nan ST

Quels autres thémes de stage seraient susceptibles de vous intéresser ?

- '| (r" 3 ’
,}'\h_} R{ A y‘\ (v L_C’, Hl‘) (‘\C) v - ; ) .
,TL' o £ - efor PANS .,:.///1 cco\JA Gl AS~T7 .

C HA~T € 1 (\NL'(J PDA~S

CoNMUsic AT O NIOM EnBA /._
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INSTITUT DE FORMATION

Questionnaire a chaud

Intitulé de formation : M.X.ﬁm
Date du : flfzﬂ.‘ﬁ il - : . au :;3.1/.‘.&-1.. /549
SEAgIAIre : v i lAAIL AL, S 1R
Etablissement : .00k SO NO

= C 06 0= A O6 o
Ce document est susceptible d’étre transmis & votre Votre n° de téléphc_m: 06053090 %
service formation. Votre email :

(Facultatif)

Nous portons une attention rigoureuse a contréler la qualité de nos prestations. Ainsi, cette évaluation « a chaud » permet de
vérifier la conformité de la formation réalisée avec les objectifs et le programme de stage. Elle sert également & apprécier
instantanément la qualité des formateurs.

Nous vous remercions de bien vouloir remplir cette fiche d’évaluation le plus objectivement possible en attribuant une note de
0 a9 a chacune des questions et d'y ajouter vos remarques éventuelles.

Nous vous informons que vous pouvez exercer votre droit d’accés aux informations vous concernant auprés de notre Institut de
Formation.

N°1 - La formation que vous venez de suivre a-t-elle respecté le programme annoncé et atteint les objectifs qui étaient les
suivants :

»  Améliorer la qualité relationnelle avec les enfants : favoriser les échanges positifs et bienveillants ;

»  Apprendre a allier peu @ peu le jeu et le divertissement a la haute technicité du geste médical ;

o Acquérir le recul et la maitrise nécessaires & I'approche ludique, personnalisée et non conventionnelle de I'enfant ;

» Introduire 'humour et la communication non-verbale dans la relation soignant-enfant et apprendre & les utiliser au

bon moment et en bonne quantité, dédramatiser ;

«  Prendre conscience de son propre potentiel ainsi que celui de ses collégues et apprendre ¢ le développer ;

«  Développer un climat de complicité et de confiance au sein d’une équipe.
{0 pas du tout, 9 totalement)

Si non, pourquoi ? 01 234586 7 8@

.....................................

N°2 — Pensez-vous que les connaissances que vous avez acquises pourront &tre mises en ceuvre directement dans vos
pratiques professionnelles ?
(0 pas du tout, 9 totalement)

Si non, pourquoi ? 01234567 8@

64 - 70, rue de Crimée
75019 Paris - France

T+33(0)144 8440 80
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N°3 - Le niveau de compétences et d’expertise technique des intervenants (compétence technique, charisme et expertise),
VOous a paru :

Si non, pourquoi ? 01234567 8@
.................................................. OOOOOCOOO

N°4 — Le déroulement pédagogique du stage (rythme, adaptation et acquisition), vous a-t-il paru adapté ?

Si non, pourquoi ? 0123456 7 8@

.......................................... OOOOOOOOO %

N°5 — Le contenu du stage a-t-il répondu a vos attentes ?

Si non, pourquoi ? 0123456 7 8@

........ OOOOOOOOO &

N°6 — La qualité des échanges avec les autres stagiaires vous a-t-elle parue enrichissante ?

Si non, pourquoi ? 0123456 7@9

"':::: i i .o----.c----c------c-'Q:-O--O-:Q::O--.O--G-cq:O K
Souhaiteriez-vous une suite a ce stage ?
Sinon, pourquoi ? Oui% Non O

Merci de nous faire part de vos commentaires sur la formation que vous venez de suivre :
Jlod qose’ an s o ondmed o el de oo
foenarion, dChovy ouaC Lo pormelar ov 1R cudes
CU\}(\\QWS a S Tes RUJQ‘Q- 06 CONRHu o
XSE daletelay & B SCINIVAGITNSN 2
ponse o RS mdlee & P juon LT Qe (e
e Qo | SLULE;; o o WU . ol W ‘o sudle R

Qo Jnolkes en @49(M c@in 61(5_9.;“ A ameUiame NS cCheye
Quec R Cuddsd .

Quels autres thémes de stage seraient susceptibles de vous intéresser ?

2/2
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INSTITUT DE FORMATION

Questionnaire a chaud

Intitulé de formatlon L.-L b ..... =S Oi (G i\/l p\ 9\/ I
Date du :. /.{," L{/n’fﬁ au : 240l AD

Stagiaire O ﬁﬁ

Etablissement : LIMA Lk Lhes (Langer)

Ce document est susceptible d’étre transmis d votre Votre n° de téléphone ; .(. { féf Q'd:' & %

service formation. Votre email : ... e el Co nJC’ d'm =B Cin
(Facultatif)

Nous portons une attention rigoureuse 3 contrdler la qualité de nos prestations. Ainsi, cette évaluation « a chaud » permet de
vérifier la conformité de la formation réalisée avec les objectifs et le programme de stage. Elle sert également a apprécier
instantanément la qualité des formateurs.

Nous vous remercions de bien vouloir remplir cette fiche d’évaluation le plus objectivement possible en attribuant une note de
0 4 9 a chacune des questions et d'y ajouter vos remarques éventuelles.

Nous vous informons que vous pouvez exercer votre droit d’accés aux informations vous concernant auprés de notre Institut de
Formation.

N°1 - La formation que vous venez de suivre a-t-elle respecté le programme annoncé et atteint les objectifs qui étaient les
suivants :
«  Améliorer la qualité relationnelle avec Ies enfants : favoriser les échanges positifs et bienveillants ;
«  Apprendre a allier peu & peu le jeu et le divertissement & la haute technicité du geste.médicel; u£ LL
o Acquérir le recul et la maitrise nécessaires d I'approche ludique, personnalisée et non conventionnelle de a"enfant 3
. Introdu:r_el’l;uﬂr et la communication non-verbale dans la relation soignant-eafant et apprendre & les utiliser au
bon moment et en bonne quantité, dédramatiser ;
«  Prendre conscience de son propre potentiel ainsi que celui de ses collégues et apprendre a le développer ;
»  Développer un climat de complicité et de confiance au sein d’une équipe.
(] pas du tout, 9 totalement)

Si non, pourquoi ? 01234567829

k) 56 0-0-6-0- 500

N°2 - Pensez-vous que les connaissances que vous avez acquises pourront étre mises en ceuvre directement dans vos
pratiques professionnelles ?
{0 pas du tout, 9 totalement)

01234567839

“’"M’m"‘f‘f; ----- OOOTOWOOO O

ff‘:’f:,. f:;*;*:;'{uﬁ v acdiacal ,ﬁf@
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N°3 - Le niveau de compétences et d’expertise technique des intervenants (compétence technique, charisme et expertise),
Vous a paru :

Si non, pourquoi ? 0123456 789
............. QOOOTTTO0R

N°4 - Le déroulement pédagogique du stage {rythme, adaptation et acquisition), vous a-t-il paru adapté ?

Si non, pourquoi ? 012346526789

I OO IO O00w

N°5 — Le contenu du stage a-t-il répondu a vos attentes ?

Si non, pourquoi ? 01234567829

.....O..O..O..O..O..O..O..O.O ®

...........................................................................................................................

N°6 - La qualité des échanges avec les autres stagiaires vous a-t-elle parue enrichissante ?

Si non, pourquoi ? 012345467829

.................------pu-...........u:::::..........---.----::::::::::::::::: .................... Q::O”O“O“O‘:Q:@:Q: O O

Souhaiteriez-vous une suite a ce stage ?
Si non, pourquoi ? Oui b Non O

............................................

Merci de nous faire part de vos commentaires sur la formation que vous venez de suivre :
e - - %_c J
l C-'P ac ]’kuj‘@ Qe cLC,;, C @ NCeA (_LLL_ LIV M wde ,

ol A P{ QF/LL @’L i‘ 7 1A e (\th[\(_,g, b de
A{A CCI«?CE\ ( A C& nxeTt\t de) ¢ E'L\%‘;‘CU%C@A & | |
]’Q"’s J\_l*eflﬁf ”‘U( ) Lee [ 1ed L’)C nne « 1’\.€,r\_j._u;_ CBm mm\df[?uqm

’:’; e D_Ljficumd mef’pkﬁum&— ChnA ki t\ipﬂ&oc'ﬂm
\J

, [
v’(u.c,k /uk CLL. ‘_JCC,__ el C‘r\ Lk /(_LSL\JR/\’S Ekawf-{v

(@%Q" » de \/u:u. é:fzu»and C mk /)&444&@

Quels autres thémes de stage seraient susceptibles de vous intéresser ?
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N°3 - Le niveau de compétences et d’expertise technique des intervenants {compétence technique, charisme et expertise),
VOuUS a paru :

Si non, pourquoi ? 0123456 7829

IINCAYACECHCACECEVE RO

N°4 — Le déroulement pédagogique du stage (rythme, adaptation et acquisition), vous a-t-il paru adapté ?

Si non, pourquoi ? 01234567829

.....O..O..O..O.-O...Q:::Q..O. ® O

N°5 — Le contenu du stage a-t-il répondu a vos attentes ?

Si non, pourquoi ? 0123456 789

[SAVACKCACECAVAVERE

N°6 — La qualité des échanges avec les autres stagiaires vous a-t-elle parue enrichissante ?

Si non, pourquoi ? 0123456789

IO ACRC SRR CCR L ¢

Souhaiteriez-vous une suite 2 ce stage ?
Si non, pourquoi ? i Non O

Merci de nous faire part de vos commentaires sur la formation que vous venez de suivre :

Gl %W\%DCM Mol O fb‘t‘),LLZM‘ 0)224)0/? /%OS p/%
qu{m ?QLJ (/Lh'efjer ()Qw? o/ése(morter ceud S)fualchy
o blelie)  wube R reasideddr wuowy wS et o Pus
YTbXQ?SIGYLHQD miwe ol ()m?" (@,IL)»W@,& i
s st D oreless! Mf[s. Cela feﬂ opebionnes

?Dun Dlel‘u&z(ey Qli Jio! FDLLMDLALJCJ‘ (‘[CS Q\DLL\ RUAYZ Cm)t\q\u@j-,

Mo o \Cmrma)“@w? zle g\ou I8y, Wﬁ‘tﬁ‘ 4 ds Sa

Quels autres thémes de stage seraient susceptibles de vous intéresser ?
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INSTITUT DE FORMATION

Questionnaire a chaud

Intitulé de formation : Z.LJ..GZQ ...... S0, _;n (3 .ZL ......

Date du : 3./, /). 10k [Ra19
Stagiaire : ... LDlbEL. -&f 42,
Etablissement : % f\gi‘ﬂ’ 0.5 L2s Oraug brs

Ce document est susceptible d’étre transmis & votre Votre n® de té'ép-% /l‘ Sl ﬁj l F
service formation. Votre email : &4 fm ol r
(Facultat:f)

Nous portons une attention rigoureuse a contrbler la qualité de nos prestations. Ainsi, cette évaluation « a chaud » permet de
vérifier la conformité de la formation réalisée avec les objectifs et le programme de stage. Elle sert également a apprécier
instantanément la qualité des formateurs.

Nous vous remercions de bien vouloir remplir cette fiche d’évaluation le plus objectivement possible en attribuant une note de
0 29 & chacune des questions et d'y ajouter vos remarques éventuelles.

Nous vous informons que vous pouvez exercer votre droit d’accés aux informations vous concernant auprés de notre Institut de
Formation.

N°1 - La formation que vous venez de suivre a-t-elle respecté le programme annoncé et atteint les objectifs qui étaient les
suivants :
«  Améliorer la qualité relationnelle avec les enfants : favoriser les échanges positifs et bienveillants ;
«  Apprendre & allier peu & peu le jeu et le divertissement & la haute technicité du geste médical ;
« ' Acquérir le recul et la maitrise nécessaires & I'approche ludique, personnalisée et non conventionnelle de ﬂenfantf-’}(&r'f ’?‘ /’2//042&//
« Introduire I'humour et la communication non-verbale dans la relation soignant-enfant et apprendre & les utiliser au
bon moment et en bonne quantité, dédramatiser ;
= Prendre conscience de son propre potentiel ainsi que celui de ses collégues et apprendre a le développer ;
«  Développer un climat de comphc:té et de confiance au sein d’une équipe.
{0 pas du tout, 9 totalement)

~
Si non, pourquoi ? 0123456 789

..... @@@@@.@@@@ O

N°2 — Pensez-vous que les connaissances que vous avez acquises pourront étre mises en ceuvre directement dans vos
pratiques professionnelles ?
(0 pas du tout, 9 totalement)

Si non, pourquoi ? 0123456 789
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Glerie

medecin

INSTITUT DE FORMATION

Questionnaire a chaud

Intitulé de formation : ...(.AA..C—L? .....a... ...14\%

Datedu: Jo/d /.43  — 241.241.19

Stagiaire : .\1LA Q%é({rgﬁﬂ

Etablissement : ... otz Dot i

Ce document est susceptible d’étre transmis & votre Votre n® de téléphone : (G {‘3*)"--')\"?"- 3. [’I 2‘;

service formation. Votre emall : .[onsiidu L 2 g‘
{Facuftatiﬂ

Nous portons une attention rigoureuse & contrdler la qualité de nos prestations. Ainsi, cette évaluation « a chaud » permet de
vérifier la conformité de la formation réalisée avec les objectifs et le programme de stage. Elle sert également a apprécier
instantanément la qualité des formateurs.

Nous vous remercions de bien vouloir remplir cette fiche d’évaluation le plus objectivement possible en attribuant une note de
039 a chacune des questions et d'y ajouter vos remarques éventuelles.

Nous vous informons que vous pouvez exercer votre droit d’accés aux informations vous concernant auprés de notre Institut de
Formation.

N°1 - La formation que vous venez de suivre a-t-elle respecté le programme annoncé et atteint les objectifs qui étaient les
suivants :

«  Améliorer la qualité relationnelle avec les enfants : favoriser les échanges positifs et bienveillants ;

»  Apprendre & allier peu a peu le jeu et le divertissement a la haute technicité du geste médical ;

o Acquérir le recul et la maitrise nécessaires & I'approche ludique, personnalisée et non conventionnelle de 'enfant ;

o Introduire I'humour et la communication non-verbale dans la relation soignant-enfant et apprendre a les utiliser au

bon moment et en bonne quantité, dédramatiser ;

- Prendre conscience de son propre potentiel ainsi que celui de ses collégues et apprendre a le développer ;

-  Développer un climat de complicité et de confiance au sein d’une équipe.
(0 pas du tout, 9 totalement)

Si non, pourquoi ? 01234561789 |o

............................................................... : .@ - @ @ (> @. 60 @

N°2 - Pensez-vous que les connaissances que vous avez acquises pourront &tre mises en ceuvre directement dans vos
pratiques professionnelles ?
(0 pas du tout, 9 totalement)

Si non, pourquoi ? 012345%6 7829

A AT OO0 OROO000
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N°3 - Le niveau de compétences et d’expertise technique des intervenants (compétence technique, charisme et expertise),
VOuS a paru :

Si non, pourquoi ? 01234561789 |0

........ ) i 'OOOOOOOO O ‘&

N°4 — Le déroulement pédagogique du stage (rythme, adaptation et acquisition), vous a-t-il paru adapté ?

Si non, pourquoi ? 01234561789 0

e e TOOTOTTOR O

N°5 - Le contenu du stage a-t-il répondu a vos attentes ?

Si non, pourquoi ? 01234561789 |O

........ : o OO TTTOOR O

N°6 — La qualité des échanges avec les autres stagiaires vous a-t-elle parue enrichissante ?

Si non, pourquoi ? 01234526789

.................... COTTOTTYO O

.................

Souhaiteriez-vous une suite a ce stage ?
Si non, pourquoi ? oui B Non O

Merci de nous faire part de vos commentaires sur la formation que vous venez de suivre :

F@’\Mmtd"\ Ccstﬁlf-‘fmdam\” cm()e.tmnem\r o ("o od'@nl’é;
{C “Ye E){]a_t.t\\m- Je Q"' EMWII"“ eo\’ Yoo rwoes e

st pery Yoo
(\L()ﬂom cu-7 Qe /Q/ov\ci a‘ff’“q'

Saﬁ ol

\:>\en\ ao\&(b"éo C\' W&T"’\y

(cﬂﬁwa\@ @y Ur\a;m\e/.\l" ng)c(} G
b‘f/" CL._ Uns - r]@“«"- Joeo C o

Le

Quels autres thémes de stage seraient susceptibles de vous intéresser ?
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medecin

INSTITUT DE FORMATION

Questionnaire a chaud

Intitulé de formation : MM&A&M
Datedu: 28/24. /.. au: A4 1. 20D
Stagiaire : ....\F & .M.

Etablissement : Qeaommauw

Ce document est susceptible d’étre transmis & votre Votre n° de téléphone : .Q6 .4 imn il B _8 A3
service formation. Votre email : e iR ikl - Com
(Facultatif)

Nous portons une attention rigoureuse a contrdler la qualité de nos prestations. Ainsi, cette évaluation « a chaud » permet de
vérifier la conformité de la formation réalisée avec les objectifs et le programme de stage. Elle sert également a apprécier
instantanément la qualité des formateurs.

Nous vous remercions de bien vouloir remplir cette fiche d’évaluation le plus objectivement possible en attribuant une note de
0 39 a chacune des questions et d'y ajouter vos remarques éventuelles.

Nous vous informons que vous pouvez exercer votre droit d’acces aux informations vous concernant auprés de notre Institut de
Formation.

N°1 - La formation que vous venez de suivre a-t-elle respecté le programme annoncé et atteint les objectifs qui étaient les
suivants :

= Améliorer la qualité relationnelle avec les enfants : favoriser les échanges positifs et bienveillants ;

o Apprendre a allier peu & peu le jeu et le divertissement & la haute technicité du geste médical ;

o Acquérir le recul et la maitrise nécessaires & 'approche ludique, personnalisée et non conventionnelle de I'enfant ;

o Introduire 'humour et la communication non-verbale dans la relation soignant-enfant et apprendre a les utiliser au

bon moment et en bonne quantité, dédramatiser ;

«  Prendre conscience de son propre potentiel ainsi que celui de ses collégues et apprendre a le développer ;

»  Développer un climat de complicité et de confiance au sein d’une équipe.
{0 pas du tout, 9 totalement)

Si non, pourquoi ? 0 12345%6 789

............ .@@.@@@.@.@EO O

N°2 - Pensez-vous que les connaissances que vous avez acquises pourront &tre mises en ceuvre directement dans vos
pratiques professionnelles ?
(0 pas du tout, 9 totalement)

Si non, pourquoi ? 0123456 789

OO OO UO0R O
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N°3 - Le niveau de compétences et d’expertise technique des intervenants (compétence technique, charisme et expertise),
VOus a paru :

Si non, pourquoi ? 0123456 78 9*' Ax\‘of ’

OOOTOOTOR O

N°4 — Le déroulement pédagogique du stage (rythme, adaptation et acquisition}, vous a-t-il paru adapté ?

Si non, pourquoi ? 0123456789

OOOTUOTONRO

N°5 - Le contenu du stage a-t-il répondu a vos attentes ?

Si non, pourquoi ? 01234546789

OOV OOUOORO

N°6 — La qualité des échanges avec les autres stagiaires vous a-t-elle parue enrichissante ?

Si non, pourquoi ? 012345%6 7829

OO OOOOORO

Souhaiteriez-vous une suite a ce stage ?
Si non, pourquoi ? Ouitﬂ Non O

Merci de nous faire part de vos commentaires sur la formation que vous venez de suivre :

XMW A dkenke o) dx PMt?L..

Quels autres thémes de stage seraient susceptibles de vous intéresser ?

a Ao Ao A}-'QSZUM Mo Q’ﬂ.‘,\t o
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