
  
 

 
 
 

 

(Titre de l’événement, lieu, date)  

FORMULAIRE D’ÉVALUATION  

Suggestions pour les futurs programmes? 
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Notes 

Les objectifs du programme étaient clairs      
Les objectifs du programme ont été atteints     

À compléter selon l’événement     
À compléter selon l’événement     
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