RELATORIO DE

(11
AVALIACAO DO CURSO/CAPACITACAO BE _INSTITUTO FEDERAL
BEW Catarinense

BB Campus Blumenau

NOME DO PARTICIPANTE

NOME DO CURSO/CAPACITACAO e NOME DO INSTRUTOR

PERIODO LOCAL

ITENS QUESTOES RESPOSTAS

SIM PARCIAL NAO

1 0 CURSO/CAPACITACAO ATINGIU O SEU OBJETIVO

2 0O PROGRAMA ESTABELECIDO FOI DESENVOLVIDO
3 A ABORDAGEM PRATICA FOI SUFICIENTE

4 A CARGA HORARIA FOI BEM DISTRIBUIDA

5 AS INSTALACOES E RECURSOS FORAM ADEQUADOS
6 O MATERIAL DIDATICO FOI SATISFATORIO

VOCE DIRIA QUE SEU APROVEITAMENTO NESTE
7 CURSO/CAPACITACAO FOI BOM?

VOCE ACHA QUE PODERA APLICAR OS CONHECIMENTOS
ADQUIRIDOS DURANTE O CURSO, NA SUA AREA DE

ATUACAO?

8
SUAS ATIVIDADES PODERAO SER OTIMIZADAS COM O

9 APRENDIZADO ADQUIRIDO NESTE CURSO/CAPACITACAQ?
ESTE CURSO/CAPACITACAO PROPORCIONOU ALGUMA

0 INOVACAO QUANTO A TECNICAS OU CONTEUDOS?

ESPACO PARA JUSTIFICATIVA DO ITEM ANTERIOR (USE O VERSO SE NECESSARIO)

ESPACO RESERVADO PARA QUE VOCE DE OUTRAS OPINIOES E SUGESTOES (USE O
VERSO SE NECESSARIO)

USE O VERSO SE PRECISAR

OBS.: ANEXAR O CERTIFICADO E/OU LISTA DE PRESENCA
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