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STAGE D’ASSISTANT-E EN SOINS ET SANTE COMMUNAUTAIRE
APPRECIATION DU / DE LA RESPONSABLE APRES LE STAGE

Nom de linstitution (secteur/unité)
Nom du référent / de la personne de contact
Nom et prénom du stagiaire

Durée du stage du au

1. Appréciation générale du / de la stagiaire

Trés bien Bien Moyen Insatisfaisant

A montré de l'intérét, de la motivation
A posé des questions

A écouté les explications

OO0ddd
OoOo0Od
Oodgdg
Ooddnd

A respecté les horaires

2. Appréciation du / de la stagiaire au niveau relationnel (attitude,

contact,...)
Tres bien Bien Moyen Insatisfaisant
A démontré un esprit d'initiative Il ] ] ]
A eu un contact approprié avec le personnel /
les résidents ] [l ] []
S’est montré-e poli-e W Il O ]
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personnelles

3. Appréciation du / de la stagiaire au niveau de ses capacités

Trés bien

A été a l'aise dans les travaux effectués ]
A bien compris les consignes

A fait preuve d’habileté manuelle
S’est montré-e concentré-e
S’est montré-e persévérant-e

A démontré des capacités

Ooogdod

S’est adapté-e au rythme de travail

Bien

[

Ooogoofg

Moyen
[

Ooogod

Insatisfaisant

[

ODoodofd

Pourquoi ?

4. Selon vous, est-ce que cette profession lui conviendrait ?

Lieu et date :

Signature :

Sceau de linstitution :
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