Fortbildung Cours-Titre/No.: Ailante & Co. dans le Sud des Alpes / 287
Formation continue Date et Lieu: 18./19. octobre / Cadenazzo et région de Locarno

Forét et paysage

Evaluation du cours et questions sur le transfert de connaissances

Critéres d’évaluation © O © ® ®6

Quelle est votre impression générale du séminaire ? O @) (@} (@)

Utilité pour la pratique / atteinte des objectifs

Est-ce que vos objectifs et attentes personnels ont été atteints ? (@) O (@] O
Avez-vous acquis de nouvelles connaissances ? @) @) (@) O
Est-ce que le cours a répondu aux attentes de la pratique ? @) O (@) O
Direction du cours et intervenants

Didactique / transmission de la matiére ? (@) O (@] (@)
Interaction avec les participants ? O @) (@) @)
Gestion du temps ? O O @) O
Compétences spécialisées et indications pour la pratique ? O @) (@) @)

Dossier du cours / support d’apprentissage
Actualité ?

Qualité de I'information ?

O0O0
O0O0
00O
O0O0

Facilité d’utilisation ?

Déroulement du cours
Accessibilité?

Salle de cours? Infrastructure?

00O
00O
00O
00O

Restauration?

Organisation
Quelle est votre appréciation de la gestion administrative du cours? (@) @) (@) (@)
(Confirmation de l'inscription et de la participation, invitation, listes)

Souhaitez-vous un nouveau séminaire sur ce théme? oui O Non (@)

oui, quel devrait étre le contenu?

Questions sur le transfert de connaissances

Avez-vous pu apporter votre propre expérience de maniere satisfaisante ?

OuiO Non O Remarques

Allez-vous utiliser personnellement les nouvelles connaissances dans vos activités ?

OuiONon O Remarques

Allez-vous transmettre les résultats et connaissances du cours dans votre environnement professionnel (p. ex. entreprise) ?
Oui ONon © Remarques

Autres remarques:
Nom (facultatif):

Merci beaucoup pour votre participation! Envoyez le formulaire
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