
Den Ablauf der Anmeldung habe ich als
unkompliziert und angenehm empfunden.

Die Zeiteinteilung entsprach meinen Vorstellungen.
 » Pauseneinteilung
 » Zeit zum praktischen üben

Die Power- Point- Präsentationen waren
 » hilfreich.
 » gut strukturiert.

Aufbau und Inhalt des Skriptes entsprach
meinen Erwartungen.

Die Inhalte sind relevant für meine Arbeit.

Die Kursleitung war
 » fachlich- thematisch kompetent.
 » sympathisch.

Das Kursklima war angenehm.

Ich würde die Fortbildungen weiterempfehlen.

Liebe Kursteilnehmer/innen,

wir sind ständig bemüht, die Qualität unserer Fortbildungen zu verbessern. Dazu benötigen
wir Ihre Hilfe. Wir bitten Sie, unseren Feedbackbogen auszufüllen.

Wir freuen uns auf Ihre Anmerkungen und bedanken uns für Ihre Mitarbeit.

Erklärung:

Ich stimme in vollem Maße überein.

Ich stimme überein.

neutral

Ich stimme nicht überein.

Ich stimme überhaupt nicht überein.
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Das hat mir gut gefallen:

Das hat mir nicht gefallen:

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

über Empfehlung:

Internet: direkte CMD aix Anfrage

Facebook:

Sonstiges:

Internet: google-Suche Welchen Suchbegriff haben Sie verwendet?

ZUM SCHLUSS:
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