
Ma progression, mes qualités 
Nota. Les qualités énumérées ici ne sont pas toutes mises 

  à l'épreuve lors de tous les modules 

Prénom Nom 

Qualités relationnelles Acquis A travailler 

Respect d'autrui, attention aux autres 

Ponctualité, savoir être élémentaire 

Courtoisie, convivialité 

Qualités physiques Acquis A travailler 

Habileté et précision dans les gestes 

Rapidité, réflexes 

Attention, observation, vigilance 

Qualités mentales Acquis A travailler

Calme, patience 

Prise d'initiative, responsabilité 

Autonomie, débrouillardise 

Persévérance, ténacité 

Motivation, dynamisme 

Envie d'apprendre 

Qualités intellectuelles Acquis A travailler 

Concentration 

Mémoire 

Organisation, méthode 

Facilité d'apprentissage 

Culture générale, curiosité 

Facilité d'expression orale 

Facilité d'expression écrite 

A améliorer 

Travail en équipe, partage des tâches 

A améliorer 

Endurance, résistance à l'effort 

A améliorer 

Rigueur, application 

A améliorer 

Calcul, maniement des chiffres 

Ces informations sont exclusivement réservées à vous même et à votre conseiller. Incite Formation s'engage à ne les 
transmettre à aucun autre tiers. Vous disposez d’un droit d’accès, de modification, de rectification et de suppression 

des données nominatives qui vous concernent – article 34 de la loi 78-17 « Informatique et Libertés » -
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