Waren Sie zufrieden?  yRhg?; yoesone

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer,

Ihre Meinung ist uns wichtig. Deshalb bitten wir Sie, diesen Fragebogen

auszufillen. Ihre Antwort hilft uns, das Angebot stetig zu verbessern.

Gerne kénnen Sie uns Ihre Meinung auch personlich mitteilen (Tel. 02222/945-460). Vielen Dank!

Kursnr. Titel der Veranstaltung

1. Haben Sie durch die Veranstaltung neue Kenntnisse erworben, vorhandenes Wissen
vertieft oder Ihre Fahigkeiten verbessert?

|:| ja |:| Uberwiegend |:| eher weniger |:| nein

2. Entsprach die Veranstaltung inhaltlich Ihren Erwartungen bzw. der Ankiindigung im
Programmbheft?

|:| ja |:| Uberwiegend |:| eher weniger |:| nein
weil | |

3. Entsprach das Lerntempo Ihren Erwartungen?
|:| ja |:| Zu langsam |:| Zu schnell

4. Wie beurteilen Sie die Dozentin / den Dozenten?

ja iiberwiegend eher weniger nein
fachlich kompetent [] [] [] []
kann verstandlich erklaren L] [] ] []
geht auf Fragen und Probleme ein [] [] [] []
gestaltet Unterricht abwechslungsreich [ ] [] [] []

5. Waren die eingesetzten Lehrmaterialien fiir Sie hilfreich?
[] ja [] uberwiegend [] eher weniger [] nein

6. Wie zufrieden waren Sie mit den Rahmenbedingungen?

Sehr zufrieden unzufrieden weil
Preis-Leistungs-Verhaltnis |:|

Erreichbarkeit des D
Veranstaltungsortes

Art/Ausstattung des Kursraumes |:|

Service der Geschiaftsstelle |:|
(Anmeldung, Beratung, etc.)

I I I
OO0 O0O0a
I

LI:II:II:II:I

7. Was hat Ihnen besonders gut (+) gefallen, was weniger (-)?
+ | |
mll I

8. Haben Sie Vorschldge fiir das Programmangebot der VHS Bornheim/Alfter?

Formular per E-Mail an die VHS senden



	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	An VHS senden: 
	Ankreuzfeld1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off
	11: Off
	13: Off
	14: Off
	15: Off
	16: Off
	17: Off
	18: Off
	19: Off
	20: Off
	21: Off
	22: Off
	23: Off
	24: Off
	25: Off
	26: Off
	27: Off
	28: Off
	29: Off
	30: Off
	31: Off
	32: Off
	33: Off
	34: Off
	35: Off
	36: Off
	37: Off
	38: Off
	39: Off
	40: Off
	41: Off
	42: Off
	43: Off
	44: Off
	45: Off
	46: Off
	47: Off
	48: Off
	49: Off
	50: Off
	51: Off
	52: Off


