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Data ..........................................
Przedmiot/szkolenie........................................................................................................................... 

Imię i nazwisko prowadzącego .........................................................................................................

l. Jak ocenia Pani/Pan  przygotowanie prowadzących do zajęć:

( bardzo dobrze     ( dobrze      ( dostatecznie      ( źle     ( bardzo źle

2. W jakim stopniu program przedmiotu/kursu spełnił Pani/Pana oczekiwania:

( bardzo dobrze     ( dobrze      ( dostatecznie      ( źle     ( bardzo źle

2. l Co należy zmienić, aby program lepiej odpowiadał Pani/Pana oczekiwaniom?

...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
3. Jak ocenia Pani/Pan organizację i warunki szkolenia:

( bardzo dobrze     ( dobrze      ( dostatecznie      ( źle     ( bardzo źle

3.1. Jak zmienić organizację i warunki kursu, aby je poprawić?
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
4. Jaka jest Pani/Pana ogólna ocena kursu?  (w skali od l do 5)   ....................

5. Czy zamierza Pani/Pan uczestniczyć w innych kursach organizowanych przez OSRM?

( TAK            ( NIE
6. Jak ocenia Pani/Pan Ośrodek w porównaniu z innymi ośrodkami szkoleniowymi?

...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
7. Inne uwagi i propozycje: ..........................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................
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