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QUESTIONARIO PER L’ANALISI DEI FABBISOGNI FORMATIVI

ANNO

Gentilissimo/a,
Questo questionario è uno degli strumenti per l’analisi delle esigenze formative dei singoli 
professionisti che, opportunamente analizzate, possono permettere la pianificazione delle 
azioni formative da intraprendere ogni anno.
Le chiediamo cortesemente di rispondere ai vari quesiti (è possibile dare anche risposte 
multiple) e fornirci suggerimenti così da promuovere nuovi corsi adatti alle sue esigenze.
Può stampare il questionario compilarlo ed inviarlo tramite fax al n. 051.0821584, oppure 
compilare i campi salvare il pdf ed inviarlo tramite mail a provider@ararassociazione.it

 Grazie

COGNOME 

SESSO   Maschio    Femmina 

 NOME

ETA’

PROFESSIONE 

DISCIPLINA 

Luogo di Lavoro (Barrare tipologia)
Azienda Ospedaliera 
Distretto ASL 
Clinica Privata 
Clinica Universitaria 
Residenza Sanitaria-Assistenziale per anziani/disabili 
Medico Convenzionato 
Libero Professionista 
Associazioni & Volontariato 
Altro:

Indicare quali sono le aree/tematiche più significative per la sua professione

Area Argomento

 Cardiologia 

 Urologia 

 Gastroenterologia 

 Ginecologia ed Ostetricia 

 Pneumologia 
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 Ortopedia e traumatologia  

 Dermatologia 

 Oncologia  

 Neuroscienze 

 Riabilitazione  

 Medicine Alternative ed omeopatia 

 Medicina dello Sport  

 Altro 

Quali sono le metodologie didattiche che preferisce?

Lezione Frontale 
Discussione/Dibattito 
Analisi e discussione di casi clinici 
Dimostrazioni Tecniche 
Lavoro a piccoli gruppi 
Role - playing 
Esercitazioni pratiche 
Altro:

Suggerimenti
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