-

)/

i Wt

Groupe

GROUPE CAPITOLE - SEIEL

Bonjour,

Vous suivez actuellement une formation dans nos locaux. Nous serions heureux de recueillir
votre sentiment sur la prestation proposée. Merci de renseigner ci-dessous le nom de votre
professeur ainsi que la formation que vous suivez et de cocher ce qui vous correspond.

Nom & prénom : ‘L)Cﬁ%@ﬂ@\z\}\{{(&’\/\ku@ ..........................................

Professeur : . LTS ASACE . Formation suivie : T%lCM ................

Concernant |'accueil, vous étes :

O Trés satisfait ’gatisfait O Peu satisfait [ Pas satisfait

Concernant le formateur/la formatrice, vous &tes :

[ Trés satisfait //Satisfait [ Peu satisfait ~ [J Pas satisfait

Concernant |e contenu de votre formation, vous étes :

O Treés satisfait )Zlfatisfait O pPeu satisfait [ Pas satisfait

Concernant les moyens utilisés pour la formation, vous étes :

[J Trés satisfait p/S/atisfait O Peu satisfait [0 Pas satisfait

Merci beaucoup pour votre participation, nous mettons tout en ceuvre pour que votre
formation se passe dans les meilleures conditions possibles et ces retours contribuent a
["amélioration continue de nos prestations.
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