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	Estudante: _________________________________________________________________   
Facilitador (a): __________________________________________   Data: ____/_____/____


	1. Como  tem  sido  o  seu  desenvolvimento  na  Atividade  Curricular:  Preencher nome da unidade Educacional?Justifique.


	2. Como tem sido o seu desenvolvimento da capacidade de aprender a aprender? Justifique.


	

	3. Como tem sido o cumprimento do pacto de trabalho? Justifique:


	4. Recomendações e/ou sugestões individualizadas do facilitador ao(à) estudante:
5. Comentários do(a) estudante:



	Conceito final:                           Satisfatório                      Precisa melhorar


	Assinatura do(a) Estudante
	Assinatura do Facilitador(a)


Curso de Medicina


Ciclo: Integralidade do Cuidado ___


Unidade Educacional Necessidades de Saúde e Planos Terapêuticos __


Formato: Autoavaliação do Estudante 


Nome da Unidade Educacional – __º semestre de 201_









