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Annexe 11

FICHE DE FORMATION
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SERVICE BIOMEDICAL

 

Nom de l’acheteur 

 

: ...…………………

 

            Tél

 

 : …………………..

 

Technicien référent

 

: …………………..

 

Tél

 

: …………………..

 

Démonstration du matériel

                                                 Formation des utilisateurs

Type de matériel :……………………………………………………………………………………………….


SERVICE HOSPITALIER

Nom du service : ……………….………………..                

Interlocuteur du service : ……………………..…


Tél. : ……………………..…


LISTE DES PARTICIPANTS 

	Nom
	Prénom
	Fonction

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



EVALUATION DE LA FORMATION

Comment jugez-vous cette formation ?

1. Utile pour l'utilisation dans le service                             Oui               Non 

2. Adaptée à votre niveau de connaissance                      Oui               Non 
Remarques / Suggestions : …………………….………………………………………………………….…………..……………………………..……………………………………….………………….….…………………………...………………………

Le : ..…/.…/……..

Interlocuteur du Service 
�











