[image: ]                                               







ANKIETA EWALUACYJNA SZKOLENIA

dla nowych członków zespołów interdyscyplinarnych ds. przeciwdziałania przemocy domowej oraz nowych członków grup diagnostyczno-pomocowych w województwie warmińsko-mazurskim z zakresu przeciwdziałania przemocy domowej

formuła online na żywo

[bookmark: _Hlk211605226]5-7 października 2026 r.



Jaką instytucję Pani/Pan reprezentuje? 

……………………………………………………………………………

Imię i nazwisko

……………………………………………………………………………

Prosimy określić, (używając skali ocen od 1 do 5, przy czym 5 – oznacza ocenę maksymalnie pozytywną, natomiast 1 – skrajnie negatywną), jak ocenia Pani/Pan szkolenie

I. Ocena merytoryczna szkolenia:

1. W jakim stopniu szkolenie spełniło Pani/Pana oczekiwania?1
2
3
4
5


2. Jak ocenia Pani/Pan program szkolenia?1
2
3
4
5


3. Jak ocenia Pani/Pan przydatność materiałów szkoleniowych?1
2
3
4
5


4. Jak ocenia Pani/Pan treści szkolenia?                                                                                                                       1
2
3
4
5


5. Czy któremuś z tematów powinna być poświęcona większa uwaga?                               Tak |_|Nie |_|

- jeśli tak, proszę podać nazwę tematu:

[bookmark: _Hlk170114309]………………………………………………………………………………………………
       
6. Jak ocenia Pani/Pan kompetencje osób prowadzących szkolenie?1
2
3
4
5









II. Ocena organizacji szkolenia:

1. Jak ocenia Pani/Pan metodę prowadzenia szkolenia?  1
2
3
4

5


2. Ocena ogólna szkolenia                                                                                                     1
2
3
4

5




Proszę wskazać obszary/tematy szkoleń, w których chciałaby/chciałby Pani/Pan uczestniczyć:

	|_| - ………………………………………………………………………………………

	|_| - ………………………………………………………………………………………

	|_| - ………………………………………………………………………………………



Dziękujemy Pani/Panu za wypełnienie ankiety. 
Zapewniamy, że ankiety zostaną wykorzystane w celu doskonalenia prowadzonych szkoleń.
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Sprawozdanie z realizacji usług wsparcia rodziny i pieczy zastępczej zrealizowanych 
w ramach projektu partnerskiego, pn. „Rodzina w centrum Etap I” współfinansowanego ze środków UE w ramach Osi Priorytetowej 08 Fundusze Europejskie na wsparcie w obszarze rynku pracy, edukacji i włączenia społecznego, Działanie FEKP.08.25 Usługi wsparcia rodziny i pieczy zastępczej, Program Regionalny: Fundusze Europejskie dla Kujaw i Pomorza na lata 2021-2027



Zadanie zrealizowano zgodnie z umową nr..........................................z dnia................................. 



I. INFORMACJE OGÓLNE



		1. 

		Nazwa wykonawcy:

		



		2. 

		Nazwa zrealizowanej usługi: 

		



		3. 

		Termin realizacji usługi:

		



		4. 

		Liczba godzin:

		



		5. 

		Liczba uczestników wsparcia
ogółem:

w tym:

		



		

		kobiet:

		



		

		mężczyzn:

		



		6. 

		Miejsce realizacji usługi:

		



		7. 

		Kadra realizująca usługę:

		



		8. 

		Wykaz materiałów dydaktycznych dla uczestników*:

		



		9. 

		Dane osoby sporządzającej sprawozdanie:

		



		

		Imię i nazwisko:

		



		

		Numer telefonu:

		



		

		Adres poczty elektronicznej:

		







II. PRZEBIEG REALIZACJI ZAMÓWIENIA



Efekty poszczególnych usług z uwzględnieniem opisu narzędzi ich weryfikacji:

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

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

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



Przekazana uczestnikom wiedza oraz nabyte przez uczestników umiejętności:

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

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

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



Zakres tematyczny:

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

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

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





Metody szkoleniowe:

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

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

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



Porównanie uzyskanych wyników po zakończeniu wsparcia udzielanego danej osobie 
z wymaganymi efektami danej formy wsparcia

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

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

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



Czy zaistniały jakieś problemy podczas realizacji usług? 



TAK				NIE



Jeżeli TAK, należy opisać problem oraz podjęte środki zaradcze.

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

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

















Miejscowość, data, podpis 





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

Zadanie współfinansowane przez Unię Europejską 
w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego



image2.jpeg

UNIA EUROPEJSKA * ok

KAPITAL LUDZKI WEIEHCDEMIS EUROPESSKI | +
NARODOWA STRATEGIA SPOINOSCI KUIAWSKE-ROMOHRSKIE FUNDUSZ SPOLECZNY Faan”

Cziowiek - najlepsza inwestycja






image1.jpeg

T

* 4k

Fundusze Europejskie  Dofinansowane przez | +* * k%, Samorzad Wojewodztwa
dla Kujaw i Pomorza Unie Europejskg | * g Kujawsko-Pomorskiego







image20.emf
Załącznik nr  4.2.docx


Microsoft_Word_Document1.docx
[image: naglowekCZB 2_db_2012]

[image: KP 2021-2027_poziom mono.jpg]

[bookmark: _GoBack]Załącznik nr 2 



Sprawozdanie z realizacji usług wsparcia rodziny i pieczy zastępczej zrealizowanych 
w ramach projektu partnerskiego, pn. „Rodzina w centrum Etap I” współfinansowanego ze środków UE w ramach Osi Priorytetowej 08 Fundusze Europejskie na wsparcie w obszarze rynku pracy, edukacji i włączenia społecznego, Działanie FEKP.08.25 Usługi wsparcia rodziny i pieczy zastępczej, Program Regionalny: Fundusze Europejskie dla Kujaw i Pomorza na lata 2021-2027



Zadanie zrealizowano zgodnie z umową nr..........................................z dnia................................. 



I. INFORMACJE OGÓLNE



		1. 

		Nazwa wykonawcy:

		



		2. 

		Nazwa zrealizowanej usługi: 

		



		3. 

		Termin realizacji usługi:

		



		4. 

		Liczba godzin:

		



		5. 

		Liczba uczestników wsparcia
ogółem:

w tym:

		



		

		kobiet:

		



		

		mężczyzn:

		



		6. 

		Miejsce realizacji usługi:

		



		7. 

		Kadra realizująca usługę:

		



		8. 

		Wykaz materiałów dydaktycznych dla uczestników*:

		



		9. 

		Dane osoby sporządzającej sprawozdanie:

		



		

		Imię i nazwisko:

		



		

		Numer telefonu:

		



		

		Adres poczty elektronicznej:

		







II. PRZEBIEG REALIZACJI ZAMÓWIENIA



Efekty poszczególnych usług z uwzględnieniem opisu narzędzi ich weryfikacji:

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

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

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



Przekazana uczestnikom wiedza oraz nabyte przez uczestników umiejętności:

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

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

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



Zakres tematyczny:

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

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

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





Metody szkoleniowe:

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

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

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



Porównanie uzyskanych wyników po zakończeniu wsparcia udzielanego danej osobie 
z wymaganymi efektami danej formy wsparcia

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

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

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



Czy zaistniały jakieś problemy podczas realizacji usług? 



TAK				NIE



Jeżeli TAK, należy opisać problem oraz podjęte środki zaradcze.

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

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

















Miejscowość, data, podpis 





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

Zadanie współfinansowane przez Unię Europejską 
w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego



image2.jpeg

UNIA EUROPEJSKA * ok

KAPITAL LUDZKI WEIEHCDEMIS EUROPESSKI | +
NARODOWA STRATEGIA SPOINOSCI KUIAWSKE-ROMOHRSKIE FUNDUSZ SPOLECZNY Faan”

Cziowiek - najlepsza inwestycja






image1.jpeg

T

* 4k

Fundusze Europejskie  Dofinansowane przez | +* * k%, Samorzad Wojewodztwa
dla Kujaw i Pomorza Unie Europejskg | * g Kujawsko-Pomorskiego







Załącznik nr 4.2.docx
[image: naglowekCZB 2_db_2012]

[image: KP 2021-2027_poziom mono.jpg]

[bookmark: _GoBack]Załącznik nr 2 



Sprawozdanie z realizacji usług wsparcia rodziny i pieczy zastępczej zrealizowanych 
w ramach projektu partnerskiego, pn. „Rodzina w centrum Etap I” współfinansowanego ze środków UE w ramach Osi Priorytetowej 08 Fundusze Europejskie na wsparcie w obszarze rynku pracy, edukacji i włączenia społecznego, Działanie FEKP.08.25 Usługi wsparcia rodziny i pieczy zastępczej, Program Regionalny: Fundusze Europejskie dla Kujaw i Pomorza na lata 2021-2027



Zadanie zrealizowano zgodnie z umową nr..........................................z dnia................................. 



I. INFORMACJE OGÓLNE



		1. 

		Nazwa wykonawcy:

		



		2. 

		Nazwa zrealizowanej usługi: 

		



		3. 

		Termin realizacji usługi:

		



		4. 

		Liczba godzin:

		



		5. 

		Liczba uczestników wsparcia
ogółem:

w tym:

		



		

		kobiet:

		



		

		mężczyzn:

		



		6. 

		Miejsce realizacji usługi:

		



		7. 

		Kadra realizująca usługę:

		



		8. 

		Wykaz materiałów dydaktycznych dla uczestników*:

		



		9. 

		Dane osoby sporządzającej sprawozdanie:

		



		

		Imię i nazwisko:

		



		

		Numer telefonu:

		



		

		Adres poczty elektronicznej:

		







II. PRZEBIEG REALIZACJI ZAMÓWIENIA



Efekty poszczególnych usług z uwzględnieniem opisu narzędzi ich weryfikacji:

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

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

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



Przekazana uczestnikom wiedza oraz nabyte przez uczestników umiejętności:

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

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

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



Zakres tematyczny:

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

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

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





Metody szkoleniowe:

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

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

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



Porównanie uzyskanych wyników po zakończeniu wsparcia udzielanego danej osobie 
z wymaganymi efektami danej formy wsparcia

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

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

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



Czy zaistniały jakieś problemy podczas realizacji usług? 



TAK				NIE



Jeżeli TAK, należy opisać problem oraz podjęte środki zaradcze.

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

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

















Miejscowość, data, podpis 





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

Zadanie współfinansowane przez Unię Europejską 
w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego



image2.jpeg

UNIA EUROPEJSKA * ok

KAPITAL LUDZKI WEIEHCDEMIS EUROPESSKI | +
NARODOWA STRATEGIA SPOINOSCI KUIAWSKE-ROMOHRSKIE FUNDUSZ SPOLECZNY Faan”

Cziowiek - najlepsza inwestycja






image1.jpeg

T

* 4k

Fundusze Europejskie  Dofinansowane przez | +* * k%, Samorzad Wojewodztwa
dla Kujaw i Pomorza Unie Europejskg | * g Kujawsko-Pomorskiego







Microsoft_Word_Document3.docx
[image: naglowekCZB 2_db_2012]

[image: KP 2021-2027_poziom mono.jpg]

[bookmark: _GoBack]Załącznik nr 2 



Sprawozdanie z realizacji usług wsparcia rodziny i pieczy zastępczej zrealizowanych 
w ramach projektu partnerskiego, pn. „Rodzina w centrum Etap I” współfinansowanego ze środków UE w ramach Osi Priorytetowej 08 Fundusze Europejskie na wsparcie w obszarze rynku pracy, edukacji i włączenia społecznego, Działanie FEKP.08.25 Usługi wsparcia rodziny i pieczy zastępczej, Program Regionalny: Fundusze Europejskie dla Kujaw i Pomorza na lata 2021-2027



Zadanie zrealizowano zgodnie z umową nr..........................................z dnia................................. 



I. INFORMACJE OGÓLNE



		1. 

		Nazwa wykonawcy:

		



		2. 

		Nazwa zrealizowanej usługi: 

		



		3. 

		Termin realizacji usługi:

		



		4. 

		Liczba godzin:

		



		5. 

		Liczba uczestników wsparcia
ogółem:

w tym:

		



		

		kobiet:

		



		

		mężczyzn:

		



		6. 

		Miejsce realizacji usługi:

		



		7. 

		Kadra realizująca usługę:

		



		8. 

		Wykaz materiałów dydaktycznych dla uczestników*:

		



		9. 

		Dane osoby sporządzającej sprawozdanie:

		



		

		Imię i nazwisko:

		



		

		Numer telefonu:

		



		

		Adres poczty elektronicznej:

		







II. PRZEBIEG REALIZACJI ZAMÓWIENIA



Efekty poszczególnych usług z uwzględnieniem opisu narzędzi ich weryfikacji:

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

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

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



Przekazana uczestnikom wiedza oraz nabyte przez uczestników umiejętności:

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

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

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



Zakres tematyczny:

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

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

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





Metody szkoleniowe:

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

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

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



Porównanie uzyskanych wyników po zakończeniu wsparcia udzielanego danej osobie 
z wymaganymi efektami danej formy wsparcia

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

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

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



Czy zaistniały jakieś problemy podczas realizacji usług? 



TAK				NIE



Jeżeli TAK, należy opisać problem oraz podjęte środki zaradcze.

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

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

















Miejscowość, data, podpis 





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

Zadanie współfinansowane przez Unię Europejską 
w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego



image2.jpeg

UNIA EUROPEJSKA * ok

KAPITAL LUDZKI WEIEHCDEMIS EUROPESSKI | +
NARODOWA STRATEGIA SPOINOSCI KUIAWSKE-ROMOHRSKIE FUNDUSZ SPOLECZNY Faan”

Cziowiek - najlepsza inwestycja






image1.jpeg

T

* 4k

Fundusze Europejskie  Dofinansowane przez | +* * k%, Samorzad Wojewodztwa
dla Kujaw i Pomorza Unie Europejskg | * g Kujawsko-Pomorskiego







image3.png
WARMIA
MAZVRY s




