Registro de Gateways to Opportunity - Capacitacion aprobada

Formulario de evaluacion del participante

Titulo del evento de capacitacién: Identificacién del evento de capacitacion:

Nombre del (de los) capacitador(es): ID de miembro:

Fecha de la capacitacion: =

Témese el tiempo para hacer un circulo alrededor de la puntuacién que mejor refleje su experiencia en esta capacitacion.

Totalmente En acI:\Iui:rgo Totalmente
desaec!:erdo desacuerdo nien De acuerdo de acuerdo
desacuerdo
Contenido de la sesién
La sesion fue bien organizada y eficiente. il
La capacitacion se desarrollé como fue descrita.
La informacion de la sesion fue relevante para mi. |
Se utilizé una variedad de técnicas de instruccion.
Los resultados del aprendizaje de la sesion se identificaron claramente. |
Se alcanzaron los objetivos de aprendizaje.
Los folletos y los materiales de apoyo fueron dtiles.
Recomendaria esta capacitacion a otros. |
Instructor
El instructor sabia mucho acerca del tema en cuestion. [
La presentacion y los métodos de ensefanza del instructor fueron efectivos.
El instructor fue capaz de mantener las discusiones centradas en el tema. |
El instructor uso el tiempo de forma inteligente y eficiente.
El instructor fue abierto y accesible. @
Instalaciones o ubicacion
(storionamients comodidad, accesioidad, e T m

Comentarios generales:

En su opinidn, ;qué informacion le parecié mas beneficiosa?
Cuéntenos qué momento particular de la capacitacion cree usted que tuvo mayor impacto.

De existir, ;qué otras necesidades/ sugerencias/herramientas recomendaria para que este capacitador mejore las futuras capacitaciones?
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