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corporate language training

CHECK-LIST

LEVANTAMENTO DE NECESSIDADES FORMATIVAS

NOTA:

Para 0 bom sucesso deste programa de levantamento,
e determinante que esta check-list seja aplicada de
forma mais transversal possivel, ao maior numero
possivel de colaboradores da empresa.
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CHECK-LIST

Qual/quais a(s) lingua(s) que pretende aprender/melhorar?

Qual o periodo que prefere para as sessdes sincronas

de formagéo? (vérias opgdes possiveis)

YERIE

Tarde

Inicio da Manha

Inicio da Tarde

Final da Manha

Final da Tarde

ﬂ Que modalidade(s) prefere? (vérias opgdes possiveis)

Sessao
Indivudual

Online

Hibrido

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

(sincrono + assincrono)

Grupo
Pequeno

Sincrono
(em tempo real)

Presencial

Sincrono
(em tempo real)
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Objetivos especificos: quais as competéncias linguisticas mais
relevantes a priorizar?

Compreenséao Oral Compreenséao Escrita
(do que é ouvido) (do que é lida)

Produgao Oral Produgdo Escrita
(falar) (escrever)

Quais as tematicas a abordar (lingua aplicada; ex.: emailing,
conversagao telefonica, participagéo em reunides,redagéo de relatérios, etc.)?

Que espera do/a formador(a)?
(Perfil do formador: nativo ou quase native, dindmica formativa, etc.)
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Precisa de ajuda na aplicagao da CHECK-LIST?

Precisa de esclarecer algumas duvidas?

Contacte-nos através do seguinte LINK:

CONTACTOS ELEVA

CHECK-LIST

LEVANTAMENTO DE NECESSIDADES FORMATIVAS
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