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Ankieta ewaluacyjna nr 2 

Ankieta jest anonimowa. Oceń zajęcia depresji wśród osób młodych, w których wziąłeś/wzięłaś 

udział. Zaznacz wybraną odpowiedź w skali od 1 do 5 (1 bardzo słabo, 5 bardzo dobrze) lub 

wpisz ją w miejsce kropek.

1.  Poruszane na zajęciach zagadnienia
1 2 3 4 5

2.  Atmosfera w czasie zajęć
1 2 3 4 5

3.  Przydatność poruszanych treści dla mnie
1 2 3 4 5

4.  Moje zaangażowanie i uczestnictwo w zajęciach
1 2 3 4 5

5.  Moje zadowolenie z zajęć
1 2 3 4 5

1.  Podczas zajęć podobało mi się ..........................................................................................................................................

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

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

2.  W czasie zajęć dowiedziałem/dowiedziałam się .....................................................................................................

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

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

 3.  Najbardziej interesujące dla mnie było .........................................................................................................................

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

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

 4.  Zajęcia mogłyby być lepsze, gdyby .................................................................................................................................

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

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

5.  Chciałbym/chciałabym dowiedzieć się więcej o ....................................................................................................

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

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

6.  Uwagi ................................................................................................................................................................................................. 

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