
 

 

 

AVALIAÇÃO DA ATIVIDADE (ANEXO II) 

 

ATIVIDADE: __________________________________________________________________ 

FACILITADOR: ________________________________________________________________ 

LOCAL: ______________________________________________________________________ 

DATA: ________________________________ HORÁRIO: _____________________________ 

 

 As informações contidas nesta avaliação são confidenciais e serão utilizadas 

exclusivamente para o aperfeiçoamento das ações desenvolvidas pela Unidade de Residências 

Profissionais e Estágios. 

 

ASSINALE CONFORME SUA IMPRESSÃO 
 

MUITO BOM 

 

BOM 

 

INSATISFATÓRIO 

Em relação ao conteúdo    

Em relação à carga horária    

Em relação ao ambiente    

Em relação ao facilitador    

Em relação à sua disponibilidade e 

interesse 

   

 

A capacitação foi importante para a qualificação do seu trabalho?    

            (    ) Sim      (    ) Não 

 

Pontos Positivos: ______________________________________________________________ 

Pontos Negativos: _____________________________________________________________ 

 

Sugestões: ___________________________________________________________________ 

 

 


