[image: image1.png]



[image: image2.jpg]SWISS
CONTRIBUTION

dowolne logo instytucji / firmy bioracej dowolne logo instytucji / firmy bioracej
udziat w programie / projekcie udziat w programie / projekcie




[image: image3.png]




Załącznik nr 1 do Umowy nr………..
WZÓR

LISTA OBECNOŚCI UCZESTNIKÓW BLOKU SZKOLEŃ OPIEKUŃCZO-TERAPEUTYCZNYCH I WSPOMAGAJĄCYCH PRACĘ Z WYCHOWANKAMI DPS

………………………………………
miejsce szkolenia

Szkolenie nr 1: Tytuł szkolenia………………………………………………., data szkolenia……….

Szkolenie nr 2: Tytuł szkolenia………………………………………………., data szkolenia……….

Szkolenie nr 3: Tytuł szkolenia………………………………………………., data szkolenia……….

Szkolenie nr 4: Tytuł szkolenia………………………………………………., data szkolenia……….

Szkolenie nr 5: Tytuł szkolenia………………………………………………., data szkolenia……….

	Lp.
	Imię i Nazwisko
	Kontakt: 

Tel/e-mail
	Szkolenie nr 1- podpis
	Szkolenie nr 2- podpis
	Szkolenie nr 3-podpis
	Szkolenie nr 4-podpis
	Szkolenie nr 5- podpis
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	14
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Załącznik nr 2 do Umowy nr………..
……………………………….

(Pieczęć organizatora szkolenia)
WZÓR

Z A Ś W I A D C Z E N I E 
Pan/Pani …………………………

pracownik Domu Pomocy Społecznej w Gościeradowie

uczestniczył/a w dniu
w szkoleniu

…………………………………………………………..…………………….
w ramach projektu „Modernizacja infrastruktury i podniesienia kwalifikacji personelu Domu Pomocy Społecznej w Gościeradowie” w ramach Obszaru Priorytetowego 4: Rozwój Społeczny  i Zasobów Ludzkich Obszaru tematycznego Ochrona Zdrowia Szwajcarsko – Polskiego Programu Współpracy wdrażanego w ramach  Programu KIK/55 „Poprawa jakości usług świadczonych w domach pomocy społecznej i placówkach opiekuńczo – wychowawczych”
zorganizowanym przez
………………………………………………………..
……………………………………………………….
Program szkolenia obejmował 8 godzin dydaktycznych.
……………………………….. 
 
   (podpis Dyrektora)

/Miejscowość, data/
Nr ewid.

Załącznik nr 3 do Umowy nr …………
Wzór

ANKIETA
 dla uczestników szkolenia

…………………………………………..………

(podać temat szkolenia)

Ankieta ma charakter anonimowy i służy do uzyskania informacji, które będą przydatne przy organizacji następnych szkoleń.

	Temat szkolenia:
	

	Termin:
	

	Miejsce szkolenia:
	

	Prowadzący:
	


Proszę o zaznaczenie tych odpowiedzi, które są najbliższe Pani - Pana odczuciu.

1. Jak Pani/Pan ocenia przydatność wiedzy przekazanej w trakcie szkolenia?

zdecydowanie nieprzydatna
0-1-2-3-4-5
zdecydowanie przydatna

2. W jakim stopniu wiedza przekazana na szkoleniu uzupełniła Pani/Pana wiadomości?
nie zdobyłam/łem nowej wiedzy
0-1-2-3-4-5
były nowe informacje

3. Program szkolenia należy poszerzyć o następujące tematy:
……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………

4.     Następujące zagadnienia są zbędne w programie tego szkolenia:

……………………………………………………………………………………………………………………

5.  Jak Pani /Pan ocenia wykładowcę prowadzącego szkolenie?

(zaznacz swoją ocenę w skali od 1 do 5, uwzględniając: 1 -jako bardzo złe, 5 -jako bardzo  dobre)

	Ip.
	oceniane elementy
	Lektor I
	Lektor II

	1.
	przygotowanie do zajęć
	1-2-3-4-5
	1-2-3-4-5

	2.
	tempo zajęć
	1-2-3-4-5
	1-2-3-4-5

	3.
	wykorzystanie materiałów dydaktycznych
	l„2-3-4-5
	1-2-3-4-5

	4.
	trzymanie się tematu
	1-2-3-4-5
	1-2-3-4-5

	5.
	aktualność przekazywanych informacji
	1-2-3-4-5
	1-2-3-4-5

	6.
	umiejętność   wzbudzania zainteresowania i zaangażowania grupy
	1-2-3-4-5
	1-2-3-4-5


6. Jak Pani/Pan ocenia organizację szkolenia?
a) plan szkolenia:

bardzo zły
0-1-2-3-4-5
bardzo dobry

b) materiały szkoleniowe:

bardzo złe
0-1-2-3-4-5
bardzo dobre

c) warunki lokalowe:

               bardzo złe
                  0-1-2-3-4-5
                bardzo dobre

7. Inne uwagi:

……………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………….

Załącznik nr 4 do Umowy nr………..
……………………………….

(Pieczęć organizatora szkolenia)
WZÓR
Z A Ś W I A D C Z E N I E 
Pan/Pani …………………………

pracownik Domu Pomocy Społecznej w Gościeradowie

uczestniczył/a w dniu
w szkoleniu

…………………………………………………………..…………………….

w ramach projektu „Modernizacja infrastruktury i podniesienia kwalifikacji personelu Domu Pomocy Społecznej w Gościeradowie” w ramach Obszaru Priorytetowego 4: Rozwój Społeczny  i Zasobów Ludzkich Obszaru tematycznego Ochrona Zdrowia Szwajcarsko – Polskiego Programu Współpracy wdrażanego w ramach  Programu KIK/55 „Poprawa jakości usług świadczonych w domach pomocy społecznej i placówkach opiekuńczo – wychowawczych”
zorganizowanym przez
………………………………………………………..
……………………………………………………….
Program szkolenia obejmował szkolenie teoretyczne i warsztatowe w ilości  24 godzin dydaktycznych.
……………………………….. 
 (podpis Dyrektora)
/Miejscowość, data/
Nr ewid.
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