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Beurteilungsbogen zur Berufspraktischen Woche 
 
 

 

Name der Berufspraktikantin/des Berufspraktikanten: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Lehrberuf: .………………………………………………………………………………………………………………………… 

Betrieb: ……………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Bitte Zutreffendes ankreuzen! 

 Sehr gut Gut Ausreichend Mangelhaft 
Erster Eindruck     

Verhalten, Umgangsformen     

Selbstvertrauen     

Selbstständigkeit     

Genauigkeit     

Einsatz, Motivation     

Auffassungsgabe     

Arbeitstempo     

Ausdauer, Konzentration     

Kontaktfähigkeit     

Teamfähigkeit     

Pünktlichkeit     

Eignung für den Beruf     

 

Wo liegen ihre/seine Stärken? 
 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Wo liegen ihre/seine Schwächen? 
 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Hat der Praktikant /die Praktikantin die Berufspraktische Woche regelmäßig besucht? 
 

Ja       Nein        Tage der Abwesenheit:  ……………….………………… 

       Grund: …………………………………..……..……………….. 
 
 

Vielen Dank für die Betreuung und dieses Feedback! 
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