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KANTON BILDUNGSDIREKTION BERUFS- UND STUDIENBERATUNG Robert-Durrer-Str. 4, Postfach 1241, 6371 Stans
NIDWALDEN Telefon 041 618 74 40, www.netwalden.ch

Schnupperlehrbeurteilung

Name Schiler/-in:

Dauer der Schnupperlehre (von/bis):

Beruf:
Firma, Ort:

Name Betreuer/-in:

Unterschrift Betreuer/-in:

Die Schnupperlehre ist ein wichtiger Schritt, um einen Beruf und eine Firma kennenzulernen. Durch |hre ehrliche Riickmeldung
unterstitzen Sie die Jugendlichen auf ihrem Berufswahlweg. Ein gemeinsames Gesprach am Ende der Schnupperlehre ist des-
halb sehr wertvoll. Bitte kreuzen Sie jeweils die zutreffende Aussage an.

Wie haben Sie die Jugendliche / den Jugendlichen erlebt?
sehrgut gut genugend ungenligend nicht beurteilbar

Interesse, Motivation (Betrieb, Beruf, Arbeit)
Arbeitseinsatz

Handgeschick / praktische Veranlagung
Beobachtungsvermdgen
Auffassungsvermdgen

Sprachliches Verstandnis

Selbstandigkeit

Kontaktfahigkeit, Offenheit

Auftreten, Umgangsformen

Plnktlichkeit, Zuverlassigkeit
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Wie wurden die Arbeiten durchgefiihrt?
Konzentrationsfahigkeit

Genauigkeit, Sorgfalt

Tempo

Durchhaltevermogen
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Einschdtzung zur momentanen Eignung fiir den Beruf

Korperliche Eignung 1 O O ] []
Persdnliche Eignung |:| |:| D D |:|
Schulische Eignung O O 0O [] []

Kurze Begriindung / weitere Bemerkungen
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