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                          Provider  Nazionale ECM

                          Accreditato con il n. 267



	TITOLO CORSO
	

	NOME PROVIDER
	ASSOCIAZIONE O.P.E.S.

	N° PROVIDER
	267

	Luogo: 
	

	Data:
	


Gentile Utente,

la preghiamo di aiutarci a migliorare il servizio fornito dal nostro Ente. Pertanto, non esiti ad esprimere il Suo giudizio contrassegnando con una x le voci di interesse. 

Grazie.
1. Come valuta la rilevanza degli argomenti trattati rispetto alla sua necessità di aggiornamento?

NON RILEVANTE   
1
2
3
4
5            MOLTO RILEVANTE
______________________________________________________________________________________

2. Come valuta la qualità educativa/di aggiornamento fornita da questo evento?

INSUFFICIENTE

1
2
3
4
5               ECCELLENTE

______________________________________________________________________________________

3. Come valuta l’utilità di questo evento per la sua formazione/aggiornamento?

INSUFFICIENTE   
1
2
3
4
5            MOLTO UTILE

______________________________________________________________________________________

4. Questo programma ECM è stato preparato senza il supporto di sponsor. 
Ritiene che nel programma ci siano riferimenti, indicazioni e/o informazioni non equilibrate o non corrette per influenza di sponsor o altresì commerciali?**
 NO   

1
2
3
4
5            MOLTO E RILEVANTI
______________________________________________________________________________________

** In caso di risposte “si rilevante” o “molte” si prega di indicare qualche esempio:

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________
5. Esprima un giudizio sulla struttura sede di questo evento

	Scarso
	Mediocre
	Buono
	Ottimo 

	□
	□
	□
	□


6. Esprima un giudizio sulle capacità didattiche dei docenti
	Scarso
	Mediocre
	Buono
	Ottimo 

	□
	□
	□
	□



Suggerimenti, commenti, proposte: __________________________________________________________________________________________________

Firma del partecipante
                   _________________________________
Osservatorio Permanente Emergenza Socio Sanitaria

00199 ROMA Via di Tor Fiorenza, 35  tel:06/86508225 – fax 06/86508234 P.I. 01579310507
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