Ugipvizgi?aires UN|VER§|TE
DE GENEVE

Genéve
FACULTE DE MEDECINE

FORMULAIRE DE BILAN DU PROGRAMME DE MENTORAT

MENTEE MENTOR-E
Nom : Nom :
Prénom : Prénom :
Service : Service :

Année de formation : indiquer 16, 2éme gy 3°me
année

Adresse email : Adresse email :

Le formulaire suivant concerne le programme de Mentorat ayant commencé en date du :

et se terminant le :

Selon vous, les objectifs du programme définis dans la convention ont-ils été atteints ?

[0 Oui
[l Non
(1 Partiellement

Commentaires :

Page 1sur3
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FACULTE DE MEDECINE

QUESTIONS POUR LE/LA MENTEE

1. Quelles compétences estimez-vous avoir développées grace aux activités réalisées durant le
programme ?

2. Le programme a-t-il eu un impact sur votre parcours / vos aspirations / vos choix de carriere /
votre réseau professionnel ?

3. Comment évaluez-vous I'écoute, la qualité des interactions et 'engagement de votre mentor-e ?

4. Comment évaluez-vous la qualité des retours et des ressources donnés par votre mentor-e ?

5. Avez-vous résolu les défis rencontrés pendant le programme ?
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6. Quel est le point le plus positif du programme selon vous ?

7. Globalement, étes-vous satisfait-e du programme de mentorat ? Et pour quelles raisons ?

8. Quelles améliorations suggéreriez-vous pour le futur du programme de mentorat ?

9. Recommanderiez-vous ce programme de mentorat a des pair-es ? Pour quelles raisons ?
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