
TRAINING EFFECTIVENESS EVALUATION  

Name  : ________________________________________________________ 
Training Course Title: ________________________________________________________ 
Training Date(s) : ________________________________________________________ 
Conducted by : ________________________________________________________ 
 
Please rate the following: Rate Legend:   4   -   Skill Demonstrated /Used   |    3   -   Good Progress    |    2   -   Little Progress   |    1   -   No Progress 

  

 

#  CRITERIA 
RATING 

COMMENTS / REMARKS 
SELF  HEAD 

Trainee’s Self‐EvaluaƟon 
1
. 

Did the course enhance your knowledge / skill? 
Give specific examples of knowledge or skill:? 

       

2
. 

To what extent have you been able to apply the      
knowledge / skills gained from this course? 

        

3
. 

Did this course have aspects which proved to be of most 
value to you in your work? Please specify: 

        

4
. 

Did this course help you in improving your process or the 
way you handle your tasks? Give specific example of 
improved results: 

        

5
. 

Do you feel that the objecƟves were met?          

6
. 

Are there any aspects of the course that you now feel 
should have been handled differently? 

  

Department Head or Immediate Superior’s EvaluaƟon (if any) 

1
. 

Did the course enhance your staff’s knowledge / skill? 
Give specific examples of knowledge or skill: 

        

2
. 

To what extent has your staff been able to apply the 
knowledge / skills gained from this course? 

        

3
. 

Did this course have aspects which proved to be of most 
value to the work of your staff? Please specify: 

        

4
. 

Did this course help your staff in improving their process 
or the way he/she handle his/her tasks? Give specific 
example of improved results: 

        

5
. 

Do you feel that the objecƟves were met?          

6
. 

Are there any aspects of the course that you now feel 
should have been handled differently? 

  

AcƟon Items (if any):          

  

Trainee’s RaƟng    : ___________  

Department Head’s RaƟng: ___________ 

Overall RaƟng    : ___________  

Note: Passing Rate is 3.5 

Prepared by:   Conformed by:   
         
_________________________ ____________________________________________ 
Trainee’s Signature / Date Department Head’s Name & Signature / Date 
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