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; Sahkdinen kurssiarviointi osoitteessa:
VORA MEDBORGARINSTITUT f/k . iointi
VOYRIN KANSALAISOPISTO WWW.vora.fi/kurssiarvioint

KURSSIN NIMI

KURSSIPAIKKA

OSALLISTUIN KURSSILLE, KOSKA HALUSIN: (voit valita useita vaihtoehtoja)

[] oppia uutta / saada uusia taitoja

[] kokea sosiaalista yhteiséllisyytta

[] rikastuttaa vapaa-aikaani

[] edistaa fyysistd/henkista terveyttani

[] saada inspiraatiota omaan henkildkohtaiseen kehitykseeni
[] osallistua yhteiskunnan toimintaan

[] suorittaa tutkinnon ja saada todistuksen osaamisestani

[] muu syy, mika?

MINULLA ON TAMA MIELIPIDE ALLA OLEVISSA VAIHTOEHDOISSA: (rastita kohta, joka vastaa
parhaiten mielipidettasi)

1 = heikko, 2 = tyydyttava, 3 = hyva, 4 = erittdin hyva, 5 = erinomainen

1 2 3 4 5
Millainen kurssi oli kokonaisuudessaan? ]
Miten kurssi vastasi odotuksiasi? ]
Mit3 mielt3 olet opetuksesta? [l
Millainen ryhman ilmapiiri oli? [l
Mika on yleisvaikutelmasi Véyrin kansalaisopistosta? ]
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SAIN TIEDON KURSSISTA

[] kurssiohjelmasta

[] kansalaisopiston nettisivuilta

[] Facebookista

[] Instagramista

[] lehtimainoksesta / muusta mainoksesta
[] tuttavan kautta

[] muu, mika?



http://www.vora.fi/kurssiarviointi

MIELESTANI TAMA ON/OLI HYVA ASIA KURSSISSA JA ETTA TATA VOISI PARANTAA:

Hyvaa:

Parannettavaa:

NAMA OVAT KURSSITOIVEENI ENSI LUKUVUODEKSI:

KIITOS VASTAUKSESTASI!
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