
Kurs-Titel/Nr.: 

Datum und Ort: 

Haftung und Risiko bei Waldbäumen / 239
21.05.2014 / Freiburg

Kursbewertung (und Fragen zum Wissenstransfer) 

Wenn Sie  oder   ankreuzen, geben Sie bitte auf der Rückseite Details dazu an. 

Bewertungskriterien       

Wie ist Ihr Gesamteindruck von dieser Weiterbildungsveranstaltung? 

Nutzen für die Praxis/Zielerreichung 

Wurden Ihre persönlichen Erwartungen und Anliegen erfüllt? 

Haben Sie neues Wissen oder neue Kenntnisse erworben?  

Entspricht der Kurs den Erwartungen der Praxis zum Thema?  

Dozierende und Kursleitung 

Stoffvermittlung/Didaktik? Einbezug des Stoffes? 

Aktivierung der Teilnehmenden?  

Zeitmanagement? 

Fachkompetenz und Hinweise für die Praxis?  

Dossier/Schulungsunterlagen 

Aktualität?  

Informationsgehalt?   

Benutzerfreundlichkeit? 

Durchführung 

Erreichbarkeit?  

Schulungs-Räumlichkeiten und Infrastruktur? 

Verpflegung? 

Organisation 

Wie beurteilen Sie die Administration?  
(Anmeldebestätigung, Information, Teilnahmebestätigung, Listen, …) 

Wünschen Sie eine anderen Kurs zu diesem Thema?     Ja    Nein 

Wenn ja, welchen Inhalt sollte man behandeln? 

Welche Form des Dossiers würden Sie künftig bevorzugen (bitte Passendes ankreuzen)? 

  Referate ausgedruckt (wie bisher);       Referate elektronisch abrufbar, keine Ausdrucke; kombiniert

Bemerkungen:  

Fragen zum Wissenstransfer 

Konnten Sie Ihre eigenen Erfahrungen genügend stark einbringen? 

Ja       Nein       Bemerkung  

Werden Sie das Gelernte persönlich für Ihre eigene Tätigkeit in Zukunft nutzen? 

Ja       Nein       Bemerkung  

Werden Sie die Ergebnisse und Erkenntnisse des Kurses in Ihrem beruflichen Umfeld (z.B. in Ihrer Firma) weitervermitteln? 

Ja       Nein       Bemerkung  

Andere Bemerkungen: 

Name (fakultativ):  

Herzlichen Dank für das Ausfüllen des Fragebogens! 

Wir wünschen Ihnen eine gute Heimreise und freuen uns, Sie wieder begrüssen zu dürfen. 
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