Załącznik nr 6 
do „Regulaminu kursów dokształcających dla lekarzy …”

(zarządzenie nr 58/XIV R/2006)
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	AKADEMIA MEDYCZNA im. Piastów Śl.

Wydział Lekarski Kształcenia Podyplomowego

Dziekanat

ul. Jana Mikulicza-Radeckiego 5

50-368 Wrocław

tel. (o-71) 784-00-39, 784-11-55(do 57)

tel./fax (0-71) 784-00-40 

	Kurs nr:          ------------

temat kursu     ----------

rodzaj kursu:              specjalizacyjny      doskonalący                

prowadzony w Klinice / Zakładzie:       --------------------------

	· dane w szarych polach wypełnia Klinika / Zakład organizujący kurs przed rozdaniem ankiet

	· dane na jasnym tle wypełnia uczestnik kursu 


      Uwaga:

KWESTIONARIUSZ  OCENY  KURSU

Szanowna Pani Doktor / Panie Doktorze:

Wydział Lekarski Kształcenia Podyplomowego Akademii Medycznej im. Piastów Śl. we Wrocławiu pragnie poznać Pana / Pani opinię o kursie, w którym Pan / Pani uczestniczył (-a). Opinie te będą pomocne w dalszym doskonaleniu jakości kształcenia podyplomowego lekarzy w naszej Uczelni, dlatego prosimy o dokładne wypełnienie niniejszego kwestionariusza.

Skala ocen:            0  -  6                 ( 0 –  niezadowolenie 
       6 – pełna akceptacja )

1. Jak ocenia Pani / Pan organizację wykładów i innych zajęć dydaktycznych prowadzonych w czasie kursu?

             0                 1                   2                3                   4               5                 6 [image: image2.png]



2. Czy   należałoby coś zmienić w  organizacji   kursu?     (czas trwania /  formę zajęć /  warunki lokalowe /inne propozycje)  …………..…………………………………………………………………………………

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

3. W jakim stopniu kurs był użyteczny:

a). w podnoszeniu Pani / Pana kwalifikacji specjalisty:  

            0                 1                   2                3                   4               5                 6 


b). dla Pani / Pana praktyki lekarskiej:

            0                 1                   2                3                   4               5                 6 


4. W jakim stopniu wybór tematów wykładów i innych zajęć dydaktycznych był trafny?

            0                 1                   2                3                   4               5                 6 

5. Czy jakieś tematy lub zajęcia tego kursu były nieprzydatne? Czy jakichś zagadnień zabrakło? ………………………………………………………………………………………………………………………

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

6. Jakie tematy zachęciłyby Panią / Pana do ponownego wzięcia udziału w kursach organizowanych przez   Wydział Lekarski Kształcenia Podyplomowego Akademii Medycznej?

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

7. Ocena wykładowców i prowadzących zajęcia:

	l.p.
	Nazwisko i imię wykładowcy prowadzącego zajęcia

(bez tytułów naukowych)
	liczba godzin wykła-

 dowych:
	ocena

0-6
	Uzasadnienie oceny:

(Proszę wziąć pod uwagę kryteria: punktualność / dostępność / stopień przygotowania / zaangażowanie / sposób prezentacji 
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8.  Inne uwagi i sugestie: ………………………………………………………………………………………………………………………

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

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

	    

Liczba uczestników kursu: 

Data początkowa kursu:  -------------    Data końcowa kursu:  ----------------
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