
 

 

ANKIETA 
 

 

W związku z przygotowywaniem szkoleń dla Państwa firmy, prosimy o 

wypełnienie poniższej ankiety mającej na celu określenie potrzeb szkoleniowych 

w Państwa firmie.  

 

 
Metryka Firmy 

 

*Proszę zaznaczyć krzyżykiem (X) odpowiednie pola. 

 
Informacje o ankietowanym 

 
Płeć*         Kobieta           Mężczyzna 

 

 

Wiek: ..............   

    

 

Wykształcenie*         podstawowe           zawodowe           średnie              wyższe 
 

Staż pracy* 
Do 1 

roku 

2 lata 3 lata 4 lata 5 lat 6 lat 7 lat 8 lat 9 lat Ponad 

10 lat 

          
Stanowisko* 

Prezes/dyrektor Kierownik Specjalista Referent Prac. fizyczny 

     
*Proszę zaznaczyć krzyżykiem (X) odpowiednie pola.  

 

 

Nazwa Firmy 

 

…………………………………………………………………………………………………. 
Adres 

Ulica Miasto Kod 

 

……………………………………………. 

 

……………………… 

 

……-…………… 
Branża Wielkość przedsiębiorstwa* 

 

……………………………………………. 

Mikro Małe Średnie Duże 

    



 

 

Diagnoza środowiska pracy 

 
W skali 10- stopniowej proszę ocenić następujące obszary w Pani/Pana środowisku pracy. 

Odpowiedź proszę zaznaczyć krzyżykiem (X) 

 

1. Atmosfera w pracy  

 OCENA WYSOKA OCENA NISKA 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 

          

 

2. Warunki Pani/Pana miejsca pracy 

 OCENA WYSOKA OCENA NISKA 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 

          

 

3. Komunikacja pomiędzy pracownikami 

 OCENA WYSOKA OCENA NISKA 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 

          

 

4. Komunikacja pomiędzy pracownikiem i zwierzchnikiem 

 OCENA WYSOKA OCENA NISKA 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 

          

 

5. Komunikacja z klientem 

 OCENA WYSOKA OCENA NISKA 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 

          

 



 

 

6. Relacje między pracownikami 

 OCENA WYSOKA OCENA NISKA 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 

          

 

7. Relacje między pracownikiem i przełożonym 

 OCENA WYSOKA OCENA NISKA 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 

          

 

8. Relacje między działami 

 OCENA WYSOKA OCENA NISKA 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 

          

 

9. Relacje między pracownikami a zarządem firmy 

 OCENA WYSOKA OCENA NISKA 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 

          

 

 

10. Współpraca między pracownikami 

 OCENA WYSOKA OCENA NISKA 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 

          

 

 

 



 

 

11. Współpraca między pracownikiem a przełożonym 

 OCENA WYSOKA OCENA NISKA 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 

          

 

12. Współpraca między działami 

 OCENA WYSOKA OCENA NISKA 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 

          

 

13. Współpraca między pracownikami i zarządem 

 OCENA WYSOKA OCENA NISKA 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 

          

 

14. Współpraca między przełożonymi poszczególnych działów 

 OCENA WYSOKA OCENA NISKA 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 

          

 

15. Pani/Pana satysfakcja z wykonywanej pracy 

 OCENA WYSOKA OCENA NISKA 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 

          

 

 

 

 



 

 

16. Ocena systemów motywacyjnych w firmie 

 OCENA WYSOKA OCENA NISKA 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 

          

 

17. Pani/Pana poziom zadowolenia z systemów motywacyjnych stosowanych w 

Pani/Pana firmie 

 OCENA WYSOKA OCENA NISKA 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 

          

 

18. Pani/Pana poziom wolności w podejmowaniu decyzji 

 OCENA WYSOKA OCENA NISKA 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 

          

 

19. Pani/Pana poziom odpowiedzialności za wykonywane zadania 

 OCENA WYSOKA OCENA NISKA 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 

          

 

20. Poziom kreatywnych (twórczych) rozwiązań wymaganych w Pani/Pana 

podejmowanych działaniach 

 OCENA WYSOKA OCENA NISKA 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 

          

 

 

 



 

 

21. Pani/Pana umiejętność podejmowania kreatywnych rozwiązań 

 OCENA WYSOKA OCENA NISKA 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 

          

 

22. Poziom innowacyjnych rozwiązań wymaganych w Pani/Pana  podejmowanych 

działaniach 

 OCENA WYSOKA OCENA NISKA 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 

          

 

23. Pani/Pana umiejętność podejmowania innowacyjnych rozwiązań 

 OCENA WYSOKA OCENA NISKA 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 

          

 

24. Poziom stresu towarzyszący wykonywanej pracy 

 OCENA WYSOKA OCENA NISKA 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 

          

 

25.  Pani/Pana umiejętność radzenia sobie ze stresem 

 OCENA WYSOKA OCENA NISKA 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 

          

 

 

 

 



 

 

26. Poziom presji czasu towarzyszącej wykonywanej pracy 

 OCENA WYSOKA OCENA NISKA 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 

          

 

27. Pani/Pana umiejętność radzenia sobie z presją czasu 

 OCENA WYSOKA OCENA NISKA 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 

          

 

28.  Inne czynniki wpływające na wykonywaną pracę: 

a. Proszę wpisać................................................................................................ 

 OCENA WYSOKA OCENA NISKA 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 

          

 

b. Proszę wpisać................................................................................................ 

 OCENA WYSOKA OCENA NISKA 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 

          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Analiza potrzeb szkoleniowych 
 

1. W jakich szkoleniach  dotychczas brała Pani/ brał Pan udział? Proszę podać 

tematykę szkoleń oraz określić ich przydatność w Pani/Pana pracy* 

TEMATYKA SZKOLENIA  PRZYDATNOŚĆ WYSOKA PRZYDATNOŚĆ NISKA 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 

**..................................... 

…………………………… 

          

**..................................... 

…………………………… 

          

**..................................... 

…………………………… 

          

**..................................... 

…………………………… 

          

**..................................... 

…………………………… 

          

**..................................... 

…………………………… 

          

**..................................... 

…………………………… 

          

**..................................... 

…………………………… 

          

**..................................... 

…………………………… 

          

**.....................................           



 

 

…………………………… 

**..................................... 

…………………………… 

          

**..................................... 

…………………………… 

          

**..................................... 

…………………………… 

          

*Proszę zaznaczyć krzyżykiem (X) odpowiednie pola. 

**Pani/Pana odbyte szkolenia 

 

 

2. Jakie jest Pani/Pana zdaniem obecne zapotrzebowanie na szkolenia w firmie?* 

ZAPOTRZEBOWANIE WYSOKIE ZAPOTRZEBOWANIE NISKE 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 

          

*Proszę zaznaczyć krzyżykiem (X) odpowiednie pola. 

 

3. Proszę określić tematykę przyszłych szkoleń w których chciał/a by Pani/Pan brać 

udział oraz ich poziom przydatności  w Pani/Pana dalszej pracy.* 

Proszę zaznaczyć wykrzyknikiem (!)  w ostatniej kolumnie trzy najważniejsze dla 

Pani/Pana szkolenia.  

TEMATYKA SZKOLENIA 
propozycje 

 PRZYDATNOŚĆ WYSOKA PRZYDATNOŚĆ NISKA ! 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 

Zarządzanie stresem  

 

          

Zarządzanie czasem  

 

          



 

 

Asertywność  

 

          

Zarządzanie zespołem   

 

          

Zarządzanie konfliktem  

 

          

Zarządzanie zmianą  

 

          

Zarządzanie innowacyjne  

 

          

Trening twórczości   

 

          

Twórczość i innowacyjność 

w biznesie 

 

 

          

Strategia rozwoju dla firmy oparta 

na twórczym potencjale 

pracownika 

 

 

          

Strategie komunikacji  

 

          

Identyfikacja z firmą  

 

          

Motywacja w firmie  

 

          

Projekt indywidualnego 

rozwoju 

 

 

          

Etyka w biznesie            



 

 

 

Profesjonalna obsługa 

klienta  

 

 

          

Sztuka prezentacji   

 

          

Autoprezentacja  

 

          

Negocjacje  

 

          

**.......................................... 

……………………………….. 

 

 

          

**.......................................... 

………………………………. 

 

 

          

*Proszę zaznaczyć krzyżykiem (X) odpowiednie pola. 

** Pani/Pana propozycje innych szkoleń 

 

 

4. Proszę zaznaczyć krzyżykiem (X) optymalny dla Pani/Pana czas trwania szkolenia** 

1 DZIEŃ 

(10 h*) 

2 DNI 

(20 h*) 

3 DNI 

(30 h*) 

4 DNI 

(40 h*) 

5 DNI 

(50 h*) 

     

*1 h dydaktyczna  = 45 min (10 h dydaktycznych = 8 godzin zegarowych) 

**Proszę zaznaczyć krzyżykiem (X) odpowiednie pola. 

 

 

 



 

 

5. Proszę zaznaczyć krzyżykiem (X) optymalne dla Pani/Pana dni tygodnia, w których 

miałyby się odbywać szkolenia* 
 

PONIEDZIAŁEK 

 

WTOREK 

 

ŚRODA 

 

CZWARTEK 

 

PIĄTEK 

 

SOBOTA 

 

NIEDZIELA 

       

*Proszę zaznaczyć krzyżykiem (X) odpowiednie pola. 
 

6. Proszę zaznaczyć krzyżykiem (X) optymalne dla Pani/Pana miejsce odbywania się 

szkolenia* 

W siedzibie firmy Poza siedzibą firmy  

W miejscowości w 

której Pani/Pan 

pracuje 

Poza miejscowością 

w której Pani/Pan 

pracuje 

W miejscowości w 

której Pani/Pan 

pracuje 

Poza miejscowością 

w której Pani/Pan 

pracuje 

    

*Proszę zaznaczyć krzyżykiem (X) odpowiednie pola. 
 
 
 

 
 

Dziękujemy za wypełnienie ankiety i poświęcony nam czas. 

Zespół  
 

 

 

½ŀǎǘǊȊŜȍŜƴƛŜ 

Wszelkie elementy niniejszej oferty oraz dokumentów do niej dołączonych stanowiące utwór w  rozumieniu Ustawy o prawie autorskim i 

prawach pokrewnych, bądź wzór przemysłowy, wzór użytkowy lub znak towarowy w rozumieniu Ustawy Prawo własności przemysłowej 

stanowią dobro MAKAO - Fundacji Promocji Zdrowia i Rozwoju Turystyki  chronione prawem. 

Jakiekolwiek ich wykorzystanie bez wyraźnej, pisemnej zgody MAKAO - Fundacji Promocji Zdrowia i Rozwoju Turystyki będzie stanowiło 

podstawę do dochodzenia roszczeo, w tym roszczeo odszkodowawczych, na drodze prawnej. 

Informacje zawarte w niniejszej ofercie oraz w dokumentach do niej załączonych mogą stanowid tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu 

Ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji  i będzie uprawniad MAKAO -  Fundację Promocji  Zdrowia i Rozwoju Turystyki do dochodzenia 

roszczeo, w tym roszczeo odszkodowawczych, na drodze prawnej.  

 

http://www.makao.com.pl/data/File/ywiec.jpg

