[image: image1.png]OdASanté



[image: image2.jpg]SAVOIR
SOCIAL






Formulaire « Entretien structuré »

Nom de la personne en formation :
Semestre de formation : 
     
     
Formateur/Formatrice :
Date de l’entretien :
     
     
______________________________________________________________________


1. Compétences opérationnelles à discuter

	Quelles compétences ont été traitées depuis le dernier entretien et à quel niveau de maîtrise ?




2. Evaluation du niveau de formation
Avez-vous atteint les objectifs prévus conformément au modèle de formation pratique ?

Pour évaluer le degré de maîtrise des différentes compétences opérationnelles, il est possible d’utiliser les moyens auxiliaires pour le contrôle de l’acquisition des compétences.

	Evaluation
	oui
	plutôt oui
	plutôt non
	non

	Personne en formation
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Formateur/Formatrice
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



3. Qu’est-ce que vous réussissez bien dans la mise en œuvre de la compétence concernée (vos points forts) ?

	Avis de la personne en formation
	Avis du formateur/de la formatrice




4. Application des contenus des cours interentreprises et des cours de l’école professionnelle

	Quels contenus transmis par l’école professionnelle vous sont utiles ?


	Quels contenus transmis par les cours interentreprises vous sont utiles ?


	Où y a-t-il des questions ou des contradictions ?



5. Qu’est-ce qui pourrait être amélioré (à quoi faut-il faire attention) ?

	Avis de la personne en formation
	Avis du formateur/de la formatrice




6. Remarques de l’équipe sur votre travail

	Avis de la personne en formation
	Avis du formateur/de la formatrice




7. Que faut-il clarifier ?

	Avis de la personne en formation
	Avis du formateur/de la formatrice




8. Objectifs pour la prochaine période de formation

	· 


Ces objectifs doivent être atteints d’ici 
     
9. Soutien pour réaliser les objectifs

	Comment pouvons-nous vous aider dans votre processus d’apprentissage ? Quelles mesures seraient utiles ? De qui attendez-vous de l’aide ?




10. … et ce que je voulais encore ajouter

	Remarques de la personne en formation
	Remarques du formateur/de la formatrice




Date :
Signature de la personne en formation :
Signature du formateur/de la formatrice :

     



     





     
Date prévue pour le prochain entretien :
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