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ENTRETIEN D’APPRECIATIONTOUS LES DEUX ANS


DATE DE L’ENTRETIEN : 	  
	
PERSONNE CHARGÉE DE L’ENTRETIEN  
Nom : 	 
Prénom : 	  
Poste occupé 	

SALARIÉ 
Nom : 	 
Prénom : 	
Date de naissance : 	 
Date d’entrée dans l’entreprise : 	 
Intitulé du poste actuel occupé : 	 
Date de prise du poste actuel occupé : 	
Classification conventionnelle : 	 
Centre d’affectation : 	 
Durée hebdomadaire du travail : 	

PRÉCÉDENT
Date : 	
Nom et fonction de la personne chargée de l’entretien :	  

	 Pas d’entretien réalisé. 

Motif : 	
	
	


BILAN DE LA PERIODE ECOULEE

RAPPEL DES ACTIVITÉS DU COLLABORATEUR (VOIR FICHE DE POSTE)
	
	
	


FAITS MARQUANTS DEPUIS LE DERNIER ENTRETIEN
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


RAPPEL DES OBJECTIFS PRÉALABLEMENT FIXÉS OU PISTES D’AMELIORATION
	
	
	

POINTS FORTS 
	
	
	

DIFFICULTÉS RENCONTRÉES 
	
	
	

AMÉLIORATION À APPORTER OU COMPÉTENCES À ACQUÉRIR
	
	
	

POINTS FORTS / À AMÉLIORER

*  1 : point fort		2 : satisfaisant		3 : à améliorer		4 : non mis en œuvre 

	CRITÈRES
	APPRÉCIATION COLLABORATEUR *
	APPRÉCIATION RESPONSABLE *
	COMMENTAIRES

	Communiquer (échanger, écouter, informer, s'expliquer)
	
	
	

	Coopérer (collaborer, travailler en équipe, participer)
	 
	
	

	Entreprendre (agir, choisir, faire face aux situations, prendre position)
	
	
	

	Organiser (définir les priorités, optimiser les outils et méthodes)
	
	
	

	Réaliser (mettre en œuvre, mener à bien, aller au bout)
	
	
	

	Implication
	
	
	

	Disponibilité
	
	
	

	Etre force de proposition
	
	
	

	Ponctualité
	
	
	

	
	
	
	




FORMATION PROFESSIONNELLE SUIVIE
	INTITULÉ
	DURÉE (NB DE JOURS)
	ANNÉE
	A RÉPONDU AUX ATTENTES * ET POURQUOI
	TRANSFERT EN SITUATION DE TRAVAIL

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	 
	
	
	
	

	
	
	
	
	



* 1 : totalement	2 : en grande partie	     3 : peu	 4 : pas du tout
	 Pas de formation suivie 

Motif : 	
	





PERIODE À VENIR
OBJECTIFS
	OBJECTIFS DÉFINIS
	INDICATEURS ET RÉSULTATS
(chiffres, taux, résultats, etc.)
	MOYENS MIS EN ŒUVRE
(temps, formations, autres)

	
	
	

	 
	
	

	
	
	



COMMENTAIRES
	
	
	
	

EVOLUTION PROFESSIONNELLE

EVOLUTION SOUHAITEE (MOBILITÉ PROFESSIONNELLE, GÉOGRAPHIQUE, ETC.) ET DÉLAI :
	
	
	
	
	
	


CONCLUSION

COMMENTAIRES DU COLLABORATEUR	
	
	
	
	
	
	
		
	
	
	
	

COMMENTAIRES DU RESPONSABLE
	
	
	
	
	
	
	
	
		
	
	


FAIT LE : 	
A :	
En double exemplaire, dont un est remis au (à la) salarié(e).


	Signature du responsable :
	Signature du collaborateur :



NOM Prénom - Année
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