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Nom de l’agent : ……………………………………………….. * 

Prénom de l’agent : ………………………………………………… * 

 
FORMATION SUIVIE 

Intitulé de la formation :  ………………………………………………………………………………. * 

Organisme de formation : …………………………………………………………………………….. * 

Date de début : ……………………………………….* Date de fin : …………………………………………….. * 

Nombre de jours :  …….. *    Mode de formation : ………………………………….. * 

 
CONTENU DE FORMATION 

Merci de cocher la case correspondant à votre opinion :

Qualité du contenu de la formation :   *       

         

   

*

 

Structure de la formation (rythme, progression pédagogique, etc.) :

 *   

Adéquation du contenu de la formation avec le programme annoncé : *

PEDAGOGIE 

Nom du formateur :  ………………………………………………..  

Fonction du formateur : ………………………………………………..  

Qualités pédagogiques du formateur (élocution, dynamisme, etc.) : *  

Expertise du formateur (niveau de connaissance dans son domaine, etc.) :  *  

Méthodologie de la formation : :        * 

       

 

Qualité des supports de formation :

      

 

    

  

 

     

     

     

Théorie Etude de cas /mise en situation

Supports vidéos Supports papiers

Support envoyé par mail à l'issue de la formation

Echanges de pratiques

Travail en sous­groupe

 

 

Autre : .......................................................

Commentaires :
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    
     

     

Commentaires :
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SATISFACTION GLOBALE 

La formation a-t-elle répondu à vos attentes (objectifs atteints) ?     oui  non * 

Pensez-vous avoir besoin d'un complément de formation sur le thème de la formation ?  

……………………………………………………................................ * 

Recommanderiez-vous cette formation autour de vous ?     oui non * 

 

Appréciation générale : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Merci de bien vouloir transmettre par mail ce formulaire rempli :
 
­ à votre responsable hiérarchique direct
­ au service formation en utilisant l'adresse responsableformation@cdg50.fr
­ à la direction 

hamid
Ligne
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