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	Ministério da Saúde

Subsecretaria de Assuntos Administrativos

Coordenação-Geral de Recursos Humanos
	FORMULÁRIO DE AVALIAÇÃO DE EVENTO ABERTO

	NOME DO EVENTO


	LOCAL / UF



	NOME DA EMPRESA/ FORNECEDOR



	PERÍODO



	COM RELAÇÃO AO EVENTO


	SIM


	NÃO



	ATENDEU AOS OBJETIVOS PROPOSTOS?


	
	

	OFERECEU CONDIÇÕES ADEQUADAS À APRENDIZAGEM?


	
	

	AS INFORMAÇÕES APRESENTADAS SÃO ATUALIZADAS?


	
	

	NOME DO SERVIDOR___________________________________________________________________

COMENTÁRIOS:
_________________________                             _____________________________________________
              (Local e Data)                                                                              (Assinatura)



_1230986515

