AM=lZ2M=ES=l> MO F=MECOO®MI

Région Martinique
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Ancienneté : .......... Formation initiale @ ..........................
Pourquoi partcpez-vous & cetie | 7T
formation ? ------------------------------------------------------------------------
Quel est votre niveau de o Alfcun
pratique dans la conception de 0 Debuta’nt_ _
projet de formation ? 0 Intermediaire
o Expert

Qu’attendez-vous en priorité de
cette action ?

o Des échanges de pratiques
0 Un perfectionnement

0 Des exercices

o Des conseils individualisés

o0 Des rappels techniques

Quelles parties souhaitez-vous
approfondir en formation ?

Outre cette thématique, quelles
autres compétences
souhaiteriez-vous développer ?

Merci de nous retourner rapidement ce bulletin par fax au 05 96 73 57 08 ou mail a
aude.marie-sainte @agefma.fr
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