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REV.1.1


Istruzioni: 
La scheda ha lo scopo di raccogliere alcuni elementi di valutazione relativi al servizio erogato. La modalità di esprimere la valutazione è quella di apporre una crocetta nel riquadro relativo al punteggio che si desidera dare alla domanda, attribuendo al numero 5 il valore più alto ed al numero 1 il valore più basso.

Al termine troverai un breve spazio che potrai utilizzare per comunicare le tue osservazioni. Il tuo contributo per noi  è molto importante e ci aiuterà a migliorarci..

GRAZIE e BUON LAVORO!
	Indica tra le attività dello sportello sotto elencate,
 il servizio del quale ha usufruito:
  FORMCHECKBOX 
  Accoglienza
  FORMCHECKBOX 
  Informazione orientativa

  FORMCHECKBOX 
  Consulenza orientativa

  FORMCHECKBOX 
  Bilancio delle competenze

  FORMCHECKBOX 
  Counselling orientativo

  FORMCHECKBOX 
 Azione d’accompagnamento per allievi in formazione         
  FORMCHECKBOX 
 Consulenza alle imprese
  FORMCHECKBOX 
 Formazione orientativa

	Indica per favore  la tua categoria di appartenenza: 

  FORMCHECKBOX 
  Adolescente 
  FORMCHECKBOX 
  Giovane (18-24anni)
  FORMCHECKBOX 
  Adulto (oltre 24 anni)
  FORMCHECKBOX 
  Disoccupato o inoccupato da più di sei mesi

  FORMCHECKBOX 
  Disoccupato o inoccupato da più di dodici mesi

  FORMCHECKBOX 
  Lavoratore svantaggiato (appartenente a categorie protette)

  FORMCHECKBOX 
  Donna in genere
  FORMCHECKBOX 
  Donne in reinserimento lavorativo 

  FORMCHECKBOX 
  Fasce deboli

  FORMCHECKBOX 
  Istituzioni pubbliche e private


1. Percezione complessiva

La percezione generale della qualità del servizio ricevuto al centro, ha risposto

alle tue aspettative?

	1
	2
	3
	4
	5

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



2. Competenze operatori

Esprimi il tuo giudizio sulla competenza/professionalità degli operatori 
	1
	2
	3
	4
	5

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



3. Aspetti logistico - organizzativi

Qual è la tua valutazione rispetto all’organizzazione del servizio (spazi, ambiente, orari

ecc..)?

	1
	2
	3
	4
	5

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



4. Adeguatezza servizio

Hai trovato le risposte che cercavi ?
	1
	2
	3
	4
	5

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



5. Pertinenza percorso proposto

Ti sembra che il percorso/azione proposto sia stato  pertinente con le tue esigenze?

	1
	2
	3
	4
	5

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



6. Criticità servizio

Ritieni che il servizio  abbia presentato delle criticità? Se si, quali?

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

.
7. Punti di forza del servizio

Consiglieresti ad un amico o ad un’altra persona di rivolgersi al Centro?

	SI
	NO

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	


Se si, per quale tipo di esigenza?

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

.Osservazioni conclusive
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Logo centro servizio formativo
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