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	KURS ……………………………………………………………………………….……………..

TERMIN KURSU ………………………………………………………………….……………...

FIRMA SZKOLENIOWA ………………………………………………………………………...


ANKIETA

dla absolwentów szkolenia 

Szanowni Państwo

Informacje, które zostaną podane w niniejszej ankiecie są anonimowe i posłużą jako wskazówki do tego, aby podnieść poziom skuteczności i atrakcyjności następnych szkoleń organizowanych przez Powiatowy Urząd Pracy w Gliwicach.

Uprzejmie prosimy o wypełnienie wszystkich rubryk i wpisanie wszelkich uwag, które zdaniem Państwa mogłyby wpłynąć na podniesienie poziomu jakości szkoleń.

I. Informacje o osobie wypełniającej:

	PŁEĆ:

Kobieta
	
	Mężczyzna
	

	WIEK:

18 – 24 lata

25 – 34 lat
	


	35 – 44 lata

45 lat i więcej
	



	WYKSZTAŁCENIE:

Gimnazjalne i poniżej

Zasadnicze zawodowe

Średnie ogólnokształcące
	






	Średnie zawodowe

Policealne

Wyższe
	





	CZAS POZOSTAWANIA BEZ PRACY:

do 6 miesięcy

od 6 do 12 miesięcy
	


	Od 12 do 24 miesięcy

Powyżej 24 miesięcy
	




II. Ocena szkolenia:

1. Czy szkolenie spełniło Pani / Pana oczekiwania?

	ZDECYDOWANIE TAK

RACZEJ TAK 

RACZEJ NIE

ZDECYDOWANIE NIE
	










2. Czy zakres tematyczny szkolenia – zdaniem Pani / Pana był wystarczający?

	TAK

CZĘŚCIOWO

NIE
	






Jeżeli NIE, to jakie zagadnienia byłyby niezbędne do uwzględnienia w programie szkolenia,  a jakie należałoby pominąć?...................................................................................................................................................................................…………………………………....................................................................................................................................................………………………………………………............................

3.  Czy odpowiadał Pani / Panu sposób prowadzenia zajęć?

	ZDECYDOWANIE TAK

RACZEJ TAK 

RACZEJ NIE

ZDECYDOWANIE NIE
	








4. Jak Pani / Pan ocenia organizację zajęć pod względem (prosimy zakreślić liczbę od 1 do 5, gdzie: 1 oznacza ocenę najniższą, a 5 najwyższą):

	a. czasu, w którym się odbywały

	1
	2
	3
	4
	5

	b. miejsca szkolenia

	1
	2
	3
	4
	5

	c. wyposażenia technicznego
	1
	2
	3
	4
	5

	d. poziomu wiedzy prowadzącego zajęcia 

	1
	2
	3
	4
	5

	e. zdolności przekazywania umiejętności praktycznych
	1
	2
	3
	4
	5


5. Czy zamierza Pani / Pan poszukiwać pracy zgodnie z uzyskanymi w wyniku szkolenia umiejętnościami?

	TAK 

NIE
	




Jeżeli NIE, prosimy o krótkie uzasadnienie dlaczego:

……………………................................................................................…………………………................

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

6. Inne uwagi i propozycje dotyczące szkolenia: ………………………………………………………….................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Prosimy sprawdzić, czy udzielił(a) Pan / Pani odpowiedzi na wszystkie pytania.

Dziękujemy
Projekt: „RÓWNE SZANSE”
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