EK-3                                                               GİZLİ                                                          
	T.C.

ÇANAKKALE ONSEKİZ MART ÜNİVERSİTESİ

ÇAN UYGULAMALI BİLİMLER FAKÜLTESİ
İŞ SAĞLIĞI VE GÜVENLİĞİ BÖLÜMÜ

STAJYER DEĞERLENDİRME FORMU


İşletmede Mesleki Eğitim yapılacak kurum tarafından eğitim sonrasında doldurulacaktır.
(İşyeri tarafından kapalı zarf ile teslim edilecektir)
	I. ÖĞRENCİ BİLGİLERİ

	Adı:
	Soyadı:

	Öğrenci No:
	Bölüm:

Sınıfı:

	Yazışma Adresi:
	Tel. (Ev):

GSM:

E-mail:


	İşletmede Mesleki Eğitim Süresi:

	II. İŞLETMEDE MESLEKİ EĞİTİM YAPILACAK KURUMUN

	Adı:

	Adres:



	Tel:                                         Fax:                                            E-Mail:

	Yetkili Eğitici Personelin Adı-Soyadı:

	İnsan Kaynakları Müdürünün Adı-Soyadı:

	İşletmede Mesleki Eğitim Başlama Tarihi:

	İşletmede Mesleki Eğitim Bitiş Tarihi:

	III-DEĞERLENDİRME

	A. Kişisel Değerlendirme

	
	İyi
	Yeterli
	Zayıf
	Gözlenmedi

	Kendine güven
	
	
	
	

	İnisiyatif
	
	
	
	

	İşine gösterdiği özen
	
	
	
	

	Üstüyle iletişimi
	
	
	
	

	İşe devamda titizliği
	
	
	
	

	Sorumluluk alma
	
	
	
	

	Görevini yerine getirme
	
	
	
	

	Çalışma hızı ve zamanını değerlendirme
	
	
	
	

	Uygun malzeme kullanma becerisi
	
	
	
	

	Bilgiyi uygulamaya dökme becerisi
	
	
	
	

	İşi algılama ve öneri getirebilme
	
	
	
	

	İşletmede Mesleki Eğitimin ilk gününden son gününe kadar gösterdiği profesyonel gelişim
	
	
	
	

	Takım çalışmasına ve iş bölümüne yatkınlık
	
	
	
	

	Genel Değerlendirme
	
	
	
	

	B. Stajyerin İşletmede Mesleki Eğitim süresince toplam süresinin %20’sinden fazla devamsızlığı var mıydı?
(  ) Evet  …………………. Gün                                     (  ) Hayır


	C. Lütfen stajyer öğrenci hakkındaki görüşlerinizi ve öğrencinin gelişimiyle ilgili tavsiyelerinizi belirtiniz.



	D. Bu stajyeri tekrar çalıştırmayı düşünür müsünüz? Yanıtınız Hayır ise, lütfen nedenini açıklayınız.

(  ) Evet                                                    

(  ) Hayır


	E. Gelecek yıl Fakültemizden stajyer çalıştırmak ister misiniz? Yanıtınız Hayır ise, lütfen nedeninin açıklayınız.

(  ) Evet
(  ) Hayır


	EĞİTİCİ PERSONELİN ONAYI

	Adı-Soyadı:

Görevi:

Tarih:
İş Yeri Kaşe veya Mühür-İmza:



	
	
	
	
	
	
	


