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Projekt „Nowy Start III”


Ocena programu stażu
Imię i nazwisko stażysty …………………………………………………………………………………………….….…..….…………….………
Nazwa podmiotu przyjmującego na staż……………………………………………………………………….
Wypełniając ankietę należy zaznaczyć wybraną odpowiedź. 
1. Czy przed przystąpieniem do swoich obowiązków został/a Pan/Pani zapoznany/a z programem stażu? 
 FORMCHECKBOX 
Tak
 FORMCHECKBOX 
Nie
2. Czy  staż  odbył  się  zgodnie  z  programem?  (proszę  zaznaczyć  odpowiednią  ocenę  na  skali,  gdzie  1 – zdecydowanie nie, 2 – raczej nie, 3 – trudno powiedzieć, 4 – raczej tak, 5 – zdecydowanie tak) 
 FORMCHECKBOX 
 1            FORMCHECKBOX 
 2             FORMCHECKBOX 
 3            FORMCHECKBOX 
 4          FORMCHECKBOX 
   5
3. Czy czas trwania stażu był wystarczający by zrealizować program stażu?
 FORMCHECKBOX 
Tak 
 FORMCHECKBOX 
Nie
4. Czy opiekun stażu pomógł Panu/Pani w realizacji programu stażu  (proszę  zaznaczyć  odpowiednią  ocenę  na  skali,  gdzie  1 – zdecydowanie nie, 2 – raczej nie, 3 – trudno powiedzieć, 4 – raczej tak, 5 – zdecydowanie tak) 
 FORMCHECKBOX 
 1            FORMCHECKBOX 
 2             FORMCHECKBOX 
 3            FORMCHECKBOX 
 4          FORMCHECKBOX 
   5

5. Czy  realizacja programu stażu spełniła Pana/Pani  oczekiwania zawodowe?  (proszę  zaznaczyć  odpowiednią  ocenę  na  skali,  gdzie  1 – zdecydowanie nie, 2 – raczej nie, 3 – trudno powiedzieć, 4 – raczej tak, 5 – zdecydowanie tak) 
 FORMCHECKBOX 
 1            FORMCHECKBOX 
 2             FORMCHECKBOX 
 3            FORMCHECKBOX 
 4          FORMCHECKBOX 
   5
6. Jak ocenia Pan/Pani ogólną organizację stażu?  (proszę  zaznaczyć  odpowiednią  ocenę  na  skali,  gdzie  1 – niezadowalająca, 2 – średnio zadowalająca, 3 – zadowalająca, 4 – dobra, 5 – bardzo dobra) 
 FORMCHECKBOX 
 1            FORMCHECKBOX 
 2             FORMCHECKBOX 
 3            FORMCHECKBOX 
 4          FORMCHECKBOX 
   5
7. Czy po zakończeniu stażu zostanie pan/pani zatrudniona w miejscu odbywania stażu? 
 FORMCHECKBOX 
Tak
 FORMCHECKBOX 
Nie
Dodatkowe uwagi/ocena programu stażu:
....................................................................................................................................
....................................................................................................................................
....................................................................................................................................

....................................................................................................................................

..............................................
Imię i nazwisko stażysty

