
Bitte 

ausgefüllt an 

uns zurück-

schicken!

war im Bereich

ZEUGNISFRAGEBOGEN 
FÜR DIE EINSATZSTELLE

Vorname/Name 

Bitte beschreiben Sie im Folgenden das Profil und die Klientel Ihrer Einrichtung:

übernahm folgende Aufgaben:

geboren am/in 

wohnhaft 

war vom bis in der Einrichtung eingesetzt.

tätig und

Bitte kreuzen Sie den jeweils zutreffenden Satz an:

Sie/Er eignete sich mit sehr gutem Erfolg alle Fertigkeiten und Kenntnisse an, die für die Arbeit notwendig waren. 
Sie/Er arbeitete immer sehr selbstständig und verantwortungsbewusst. (sehr gut)

Sie/Er eignete sich mit gutem Erfolg alle Fertigkeiten und Kenntnisse an, die für die Arbeit notwendig waren. 
Sie/Er arbeitete selbstständig und verantwortungsbewusst. (gut)

Sie/Er eignete sich mit Erfolg alle Fertigkeiten und Kenntnisse an, die für die Arbeit notwendig waren. 
Sie/Er arbeitete immer gewissenhaft und selbstständig. (befriedigend)

Sie/Er eignete sich alle Fertigkeiten und Kenntnisse an, die für die Arbeit notwendig waren und zeichnete sich durch eine 
befriedigende Arbeitsweise aus. (ausreichend)

Arbeitsweise

Vorname/Name 



Es gelang ihr/ihm in besonderem Maße gute und belastbare Kontakte zu den Bewohner*innen/Jugendlichen/Patient*innen 
herzustellen. Aufgrund ihrer/seiner sympathischen und geduldigen Art war sie/er bei den Bewohner*innen/Jugendlichen/
Patient*innen stets sehr beliebt und anerkannt. (sehr gut)

Es gelang ihr/ihm gute und belastbare Kontakte zu den Bewohner*innen/Jugendlichen/Patient*innen herzustellen. Aufgrund 
ihrer/seiner sympathischen und geduldigen Art war sie/er bei den Bewohner*innen/Jugendlichen/Patient*innen sehr beliebt 
und anerkannt. (gut)

Es gelang ihr/ihm gute Kontakte zu den Bewohner*innen/Jugendlichen/Patient*innen herzustellen. Sie/er war bei den 
Bewohner*innen/Jugendlichen/Patient*innen beliebt und anerkannt. (befriedigend)

Es gelang ihr/ihm gute Kontakte zu den Bewohner*innen/Jugendlichen/Patiente*innen herzustellen. (ausreichend)

Sozialverhalten gegenüber der Klientel

Ihr/Sein Verhalten gegenüber Vorgesetzten war stets vorbildlich. Auch in das Team fand sie/er sich sehr gut ein und bereicher-
te es durch ihre/seine positive Persönlichkeit. (sehr gut)

Ihr/Sein Verhalten gegenüber Vorgesetzten war stets einwandfrei. Auch in das Team fand sie/er sich sehr gut ein. (gut)

Ihr/Sein Verhalten gegenüber Vorgesetzten war gut. Auch in das Team fand sich sie/er sich gut ein. (befriedigend)

Ihr/Sein Verhalten gegenüber Vorgesetzten war höflich und korrekt. Sie/er war zur guten Zusammenarbeit bereit. (ausreichend)

Sozialverhalten im Team

Sie/Er zeichnete sich in allen Tätigkeitsbereichen durch außerordentliches Engagement, großes Interesse und absolute Zuver-
lässigkeit aus. (sehr gut)

Sie/Er zeichnete sich in allen Tätigkeitsbereichen durch Engagement, großes Interesse und Zuverlässigkeit aus. (gut)

Sie/Er zeichnete sich in allen Tätigkeitsbereichen durch Engagement und Interesse aus. (befriedigend)

Sie/Er zeigte Fleiß und Eifer. (ausreichend)

Arbeitsmotivation

Sonstige Bemerkungen/besondere Fähigkeiten

Datum Name der zuständigen Anleiterin/des zuständigen Anleiters, die/der das Zeugnis erstellt hat

Sie/Er erfüllte die an sie/ihn gestellten Aufgaben stets zu unserer vollsten Zufriedenheit. (sehr gut)

Sie/Er erfüllte die an sie/ihn gestellten Aufgaben stets zu unserer vollen Zufriedenheit. (gut)

Sie/Er erfüllte die an sie/ihn gestellten Aufgaben zu unserer vollen Zufriedenheit. (befriedigend)

Sie/Er erfüllte die an sie/ihn gestellten Aufgaben zu unserer Zufriedenheit. (ausreichend)

Leistungszusammenfassung/Gesamtbeurteilung
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