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Direction Régionale

de l'Economie, de l'Emploi,

du Travail et des Solidarités


RAPPORT D’ÉVALUATION 
Identité du stagiaire : 

Module de formation concerné : 

Nom du lieu de stage :

Adresse du lieu de stage : 

Dates du stage : 

Nombre de semaines / heures : 
	
	Acquis 

Oui-non 
	En cours d’acquisition

Oui-non 
	Commentaires 

Si le critère est en cours d’acquisition, préciser les indicateurs objectifs 

	I. – COMPÉTENCES PROFESSIONNELLES

	Connaissances théoriques
	
	
	

	Maîtrise des gestes techniques de la profession
	
	
	

	II. – INTÉGRATION DANS LE SERVICE ET DANS L’ÉTABLISSEMENT

	Aptitude au travail en équipe au sein du service et dans l’établissement
	
	
	

	Respect des règles d’organisation du service
	
	
	

	Respect des protocoles (soins, hygiène...)
	
	
	

	Tenue et comportement 
	
	
	

	Assiduité et ponctualité
	
	
	

	III. – CAPACITÉS RELATIONNELLES

	Avec les patients 
	
	
	

	Avec les autres professionnels
	
	
	

	IV. – AUTRES OBSERVATIONS

	


RAPPORT D’ÉVALUATION 
Identité du stagiaire : 

Module de formation concerné : 

Tableau des horaires STRICTEMENT RELATIFS au module concerné : 
                     Date                                                      Nombre d’heures 
	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Total des heures :
	


	Appréciation détaillée du professionnel encadrant le stagiaire

Nom :                                                              Prénom :                                                                                             (3 ans d’activité minimum)

N° ADELI :                                                                            et date d’enregistrement :


	(Public accompagné / Diagnostic, accompagnement, actes pratiqués / Difficultés perçues)

	


Date :

Signature







Cachet obligatoire  
	Appréciation détaillée du Chef de Service ou du Responsable de la Structure
(si établissement ou structure)

                                                                                       

	


Date :
Nom, prénom et qualité du signataire :
Signature







Cachet obligatoire 

Rapport à envoyer à l’adresse mail : dreets-pdl.medicotech@dreets.gouv.fr
1
Tél : 02 53 46 79 00

Mél : pays-de-la-loire@dreets.gouv.fr
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