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QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION — À FROID  

Quel impact, quelques semaines après ? 

À destination de l'entreprise ou du financeur — 15 à 30 jours après la session 

 ●  1. Informations générales 

 

Entreprise / structure …………………………………………………………………… 

Formation concernée Atelier « Réagir face à une urgence vitale — Premiers réflexes » 

Date de la session …………………………………………………………………… 

Nom et fonction du 
répondant 

…………………………………………………………………… 

 

 ●  2. Impact perçu 

 

Pour chaque proposition, cochez une note de 1 (pas du tout) à 4 (tout à fait). 

 1 2 3 4 

Les objectifs attendus par votre entreprise ont été atteints ☐ ☐ ☐ ☐ 

Vous observez des échanges sur ce thème chez les collaborateurs 
formés depuis la session 

☐ ☐ ☐ ☐ 

Le format (durée, immersion VR) était adapté à vos contraintes 
professionnelles 

☐ ☐ ☐ ☐ 

La communication avec Réflexe Vital (avant, pendant, après) a été 
satisfaisante 

☐ ☐ ☐ ☐ 

 

 ■  3. Renouvellement & recommandation 

 

Souhaitez-vous renouveler cette formation pour d'autres collaborateurs ?  ☐ Oui   ☐ Non 

La recommanderiez-vous à d'autres entreprises ?  ☐ Oui   ☐ Non 

 ★  4. Votre avis, librement 

 

Ce qui a le mieux fonctionné pour vos équipes : 
………………………………………………………………………………………………………………………… 

Ce qui pourrait être amélioré : 
………………………………………………………………………………………………………………………… 

Autres besoins de formation identifiés dans votre entreprise : 
………………………………………………………………………………………………………………………… 

Merci pour votre retour. Sans réponse de votre part sous 15 jours, une relance vous sera adressée par email. 
Vos réponses sont prises en compte dans notre démarche d'amélioration continue et notre bilan annuel qualité. 


