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Bewertung von Schiilerleistungen wahrend des Praktikums

Name, Vorname:
Einsatzort:
Zeitraum: bis

(unentschuldigte) Fehlzeiten:

Beurteilungskriterien

1. Zuverlassigkeit

Dsehr zuverlassig Dzuverléssig Dschwankend |:| unzuverlassig

2. Pinktlichkeit
I:l plnktlich I:lgelegentlich unpinktlich Dwiederholt/aufféllig unpinktlich

3. Umgangsformeln im Betrieb

Dsehr gut |:|gut Dzufriedenstellend Dnicht (immer) zufriedenstellend

4, Auffassungsfahigkeit

|:|sehr konzentriert Dgut Dbemﬂht Dunbefriedigend

5. Durchfiihrung Uibertragener Arbeiten

Dnach Anleitung |:| mit Hilfen nur unter permanenter
selbstandig selbstandig Aufsicht moglich

6. Eigeninitiative
|:| vorhanden |:|im Ansatz vorhanden |:|nicht vorhanden

7. Teamfahigkeit

|:|sehr gut |:|gut Dzufriedenstellend Dnicht (immer) zufriedenstellend

8. Sonstiges/ Bemerkungen

Die Praktikantin/ der Praktikant hat ihr/ sein Praktikum
mit groBem Erfolg absolviert. mit Erfolg absolviert. absolviert.
Ort, Datum Firmenstempel/Unterschrift
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