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lhre 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 personliche Einschatzung hilft uns, unsere angebotenen Veranstaltungen weiter zu opti-
mieren. Haben Sie herzlichen Dank im Voraus.

Riickmeldung zum Seminar
Titel:

Datum:

Trainer:

Bitte bewerten Sie die nachfolgenden Fragen entsprechend lhrer Eindriicke nach Schulnoten
(1= sehr gut, 6= sehr schlecht). Nutzen Sie gern die freien Zeilen, wenn Sie lhre Antwort prazi-
sieren mochten.

Sehr gut sehr schlecht
1. Meine Erwartungen an die Fortbildung 1 2 3 4 > 6
- wurden erfullt.
sehr gut sehr schlecht
2. Mit der Organisation der Veranstaltung 1 2 3 4 5 6
war ich zufrieden.
Sehr gut sehr schlecht
3. Die Veranstaltung war methodisch gut 1 2 3 4 5 6
gestaltet.
sehr gut sehr schlecht
1 2 3 4 5 6
— 4. Der Referent war fachlich kompetent.
sehr gut sehr schlecht
5. Der Referent konnte auf meine Fragen 1 2 3 4 5 6
und Einwande eingehen.
sehr gut sehr schlecht
. . . 1 2 3 4 5 6
6. Die Inhalte wurden praxisnah vermittelt. H i
Sehr gut sehr schlecht
7. Die Inhalte sind flir meine Arbeitspraxis 1 | 2 | 3 4 5 6
anwendbar.
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8. An diesem Seminar hat mir besonders gut gefallen:

Wir danken lhnen fir die Teilnahme.
Ihre Antworten werden zeitnah ausgewertet und in unserer kiinftigen Seminarplanung be-
riicksichtigt.
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