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Ihre Meinung ist uns wichtig 

Um Ihr Seminarangebot optimal zu gestalten, brauchen wir Ihr Feedback. 
Bitte nehmen Sie sich ein paar Minuten Zeit und beantworten Sie die nachfolgenden Fragen. 
Ihre persönliche Einschätzung hilft uns, unsere angebotenen Veranstaltungen weiter zu opti-
mieren. Haben Sie herzlichen Dank im Voraus. 

Rückmeldung zum Seminar 

Titel: 

Datum: 

Trainer: 

Bitte bewerten Sie die nachfolgenden Fragen entsprechend Ihrer Eindrücke nach Schulnoten 
(1= sehr gut, 6= sehr schlecht). Nutzen Sie gern die freien Zeilen, wenn Sie Ihre Antwort präzi-
sieren möchten. 

sehr gut sehr schlecht

1. Meine Erwartungen an die Fortbildung
wurden erfüllt.

1 2 3 4 5 6 

sehr gut sehr schlecht

2. Mit der Organisation der Veranstaltung

war ich zufrieden.

1 2 3 4 5 6 

 sehr gut     sehr schlecht

3. Die Veranstaltung war methodisch gut

gestaltet.

1 2 3 4 5 6 

sehr gut  sehr schlecht

4. Der Referent war fachlich kompetent.

1 2 3 4 5 6 

sehr gut sehr schlecht

5. Der Referent konnte auf meine Fragen

und Einwände eingehen.

1 2 3 4 5 6 

sehr gut sehr schlecht

6. Die Inhalte wurden praxisnah vermittelt.
1 2 3 4 5 6 

sehr gut sehr schlecht

7. Die Inhalte sind für meine Arbeitspraxis

anwendbar.

1 2 3 4 5 6 
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8. An diesem Seminar hat mir besonders gut gefallen: 

            

            

            

            

            

             

 
9. Wenn ich an dieser Fortbildung etwas ändern dürfte, dann wäre das: 

            

            

            

            

            

             

 
10.  Haben Sie weitere Anmerkungen und Anregungen für die zukünftige Seminarplanung? 

            

            

            

            

            

             

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Wir danken Ihnen für die Teilnahme. 
Ihre Antworten werden zeitnah ausgewertet und in unserer künftigen Seminarplanung be-
rücksichtigt. 
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