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Scheda di valutazione evento RESIDENZIALE n.
Titolo del programma ______________________________Luogo e Data _________
Nome del Provider AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI RAGUSA N.° 21
1. Come valuta la rilevanza degli argomenti trattati rispetto alle sue necessità di aggiornamento?

	Non rilevante
	
	
	
	Molto rilevante

	1
	2
	3
	4
	5


2. Come valuta la qualità educativa di questo programma ECM?
	Insufficiente
	
	
	
	Eccellente

	1
	2
	3
	4
	5


3. Come valuta la utilità di questo evento per la sua formazione/aggiornamento?

	Insufficiente
	
	
	
	Molto utile

	1
	2
	3
	4
	5


