Université rpn

de Montréal DIRECTION DES RESSOURCES HUMAINES
Division du développement organisationnel et de la formation

QUESTIONNAIRE D’APPRECIATION DE COURS
Université de Montréal — Direction des ressources humaines
Développement organisationnel et formation

Titre du cours Date (début) Animateur

Renseignements personnels (facultatif)

Nom : Téléphone :

Titre : Dépt ou service :

Appréciation générale du cours
Excellent Bon Moyen Passable Médiocre Commentaires
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Compétences générales de I'animateur
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Méthodes pédagogiques utilisées
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L’animateur a répondu a mes questions
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L’animateur s’est montré disponible
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Le plan de cours a été présenté clairement
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L’animateur a suivi le plan de cours

Documents écrits et audiovisuels
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Constitution du groupe
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Organisation matérielle (salle, ordinateurs...)

A quel pourcentage de satisfaction évaluez-vous les points suivants

100% 75% 50% 10% 0% |

Les objectifs que je me suis fixés en | i i i
m’inscrivant a ce cours ont été atteints. D D I D I D I D I
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Ce cours me servira dans mon travail. O

Commentaires

O | O | O

Etes-vous satisfait

Non Qu’auriez-vous préféré?

Oui
Du choix des sujets abordés? |:| |:|

De la fréquence des cours? |:| |:|
Du nombre de participants? D

Du temps de pratique? ] ]
Sondage

Oui Non Je I’aurai bientét

Avez-vous acces a un ordinateur, soit au travail ou a la maison? |:| I:l I:l

Avez-vous acceés au logiciel approprié pour la pratique de ce cours? |:| |:| |:|

Commentaires supplémentaires et/ou suggestions
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