Veranstaltung:
Veranstaltungsbewertung Veranstalter:
Evaluationsbogen ’

Personalentwicklung Datum: Referent*in:

4 i ie \ (4 Was waren aus lhrer Sicht die )
Bitte bewerten Sie die Veranstaltung in 1 2 3 4 9 6 ‘ Was waren aus Ihrer Sicht die ,‘

Schulnoten sehr | gut | befrie- | ausrei- | man- | unge- ‘ Starken der Veranstaltung? Schwachen der Veranstaltung?
. gut digend | chend | gelhaft | niigend

Bewerten Sie die Inhalte des Seminars:

Wie beurteilen Sie den Aufbau des Semi-
nars?

In wie weit wurden lhre inhaltlichen
Erwartungen erfullt?

Wie ausgepragt empfanden Sie den
Praxisbezug der Veranstaltung? N L

/Anregungen/Verbesserungsvorschlége: //’
In meiner taglichen Arbeit kann ich das ¢
Gelernte umsetzen.

Wie gut wurden die Teilnehmer einbezogen?

Wie gut empfanden Sie die Inhaltsvermitt-
lung des Seminars?

. J
Wie gut war der Referent organisiert und
vorbereitet? Ich filhle mich jetzt
(bitte ankreuzen):

Wie habe ich mich wahrend des Seminars
gefihlt?

Ich gebe dem Seminar die Gesamtnote:

MKliLu

Wir leben Medizin.

ABSENDEN

Napatsorn, C. (Personalentwicklung), 22.02.2019/ 1.0
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