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DICHIARAZIONE DI  RICADUTA FORMATIVA A DISTANZA (versione per gli Operatori)

Io sottoscritt_ _________________________ Qualifica ________________________  Unità Operativa _________________________________________________, avendo partecipato al Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo: _____________________________________________________________________

svoltosi presso ____________________ in data ____________________

Comunico che

A distanza di 6 mesi dalla conclusione dell’evento la mia valutazione sulla ricaduta formativa dell’evento sull’operatività mia e dell’Unità Operativa è la seguente (si compili uno o più degli ambiti sottostanti in relazione agli obiettivi posti a giustificazione dell’evento formativo):

Clima di lavoro e Comunicazione 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Conoscenze e competenze tecniche

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Metodologia e Procedure Operative

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Efficienza ed efficacia operativa

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Altro

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Data,
Firma e timbro[image: image3.jpg]
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