
UNIVERSITE POPULAIRE SION     
Av. Petit-Chasseur 39
1950 Sion 
  Date : ............................................  

Merci beaucoup pour votre précieuse collaboration !     

                                                          
                                                               
 

QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION 
 
Nous souhaitons connaître votre avis sur le cours que vous avez suivi à l’Unipop. 
Votre opinion nous aidera à mieux répondre à vos attentes. Ce questionnaire est anonyme mais si 
vous le souhaitez, vous pouvez aussi indiquer votre nom. 
  
Titre du cours  ...................................................................................................  
 
Nom du participant (facultatif)  ...................................................................................................  
 
    
Organisation du cours                         
- Heure et durée de chaque cours   
- Nombre de leçons  
- Lieu  
 
Contenu du cours 
- Conformité avec le descriptif du programme  
- Proportion entre théorie et pratique  
 
Qualité de l’enseignement 
- Transmission de la matière  
- Animation  
- Matériel mis à disposition  
 
Prix 
- Rapport qualité-prix du cours  
 
Avez-vous le sentiment d’avoir progressé, d’avoir atteint les buts que vous vous étiez fixés ? 

 
Points à améliorer : 
 

 ................................................................................................................................................................  
 
 ................................................................................................................................................................  
 
Suggestions de cours et ou remarques : 
 

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