3-minutowy feedback

Tytuf szkolenia Szkolenie I-szego stopnia EEG Biofeedback
Miejsce i termin szkolenia Koszalin 17-18.12.2019
Prowadzqcy szkolenie Maciej Biczak

Jaki procent informacji nauczonych podczas szkolenia bedzie Pan/Pani wykorzystywac w praktyce?
do15% [ ] okoto 15% - 30% | | okoto 30% - 50% | | powyzej 50% [X]

Prosze opisac trzy najcenniejsze informacje, ktore zostaly Panu/Pani przekazane podczas szkolenia:

Prosze o ocene ponizszych punktow w skali od 1 do 5 (5 = najwyzsza ocena) 11234
1. Organizacja szkolenia: Informacje o szkoleniu, zapisy, kontakt z organizatorem, miejsce szkolenia.

Prowadzqcy szkolenie

Teoretyczna czesc szkolenia

Praktyczna czesc szkolenia
Sposéb przedstawienia teorii ( przystepnosé, sposéb wyjasnienia trudnych zagadnien, itd.)

X | RN PR [x| W

oln|alwln

Materialy szkoleniowy (prezentacje, wydrukowane pomoce, segregator, itd.)

Prosze w kilku stowach opisac wtasne odczuc/gzgo do szkolenia (co si¢ podobato i czego brakowato)?

......................................... UL (8. oA it B .

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

W jaki spos6b mozemy Paristwu pomoc w pracy z metodq EEG Biofeedback?
organizacja gabinetu D wsparcie merytoryczne IX] zaplanowanie terapii z pacjentem
pozyskiwanie pacjentow |__—] wypozyczenie aparatu D promocja Panstwa gabinetu w Internecie [:]

Czy jest jeszcze jakies konkretne szkolenie lub sprzet, ktérym jest Pan/Pani zainteresowany/a?

..............................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................

NIP: 511-020-45-45. Reaon: 141 894 703

(dla chetnych)
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