Praktikumsbericht während Ausbildung in der Institution

Grunddaten
Lernender
	Name / Vorname
	     
	     

	Versicherten-Nummer
	756.      

	Telefon
	     

	E-Mail
	     

	Lehrberuf 
	     
	     

	

	
	


Praktikumsbetrieb 
	Betriebsname
	     

	Adresse
	     

	Zuständige Person /
Funktion
	     
	     

	
	
	

	Praktikumsdauer 
	von      
	bis      

	Einsatzgebiet/e
	     

	Tätigkeiten
	     

	Ziel des Praktikums
	 --- Auswahl treffen ---

	










Praktische Leistungsbeurteilung
Arbeitsbeurteilung im 1. Arbeitsmarkt
	Einsatzbetrieb:
	Name: 	     
	PLZ/Ort:	     

	Ansprechperson: 
	Name: 	     
	Kontakt:	     

	Zeitraum:
	von:	     
	bis:	     

	Hilfsmittel / Anpassungen am Arbeitsplatz:  		
	|_| Ja /welche:      
|_| Nein



	Ausgeführte Arbeiten 

	Hinweis zur Quantität
100% Quantität entspricht einer durchschnittlichen, normalen Leistungsfähigkeit. Somit kann die quantitative Leistung mehr als 100% betragen. 

	Einsatzbereich 1
	Beschrieb der Tätigkeit 

	     
	     

	Beobachtungen zur Leistung / Leistungsminderung 
     

	Leistungsbeurteilung:
	Quantität:      %
	Qualität:  --- Auswahl treffen ---


	Einsatzbereich 2
	Beschrieb der Tätigkeit 

	     
	     

	Beobachtungen zur Leistung / Leistungsminderung
     

	Leistungsbeurteilung:
	Quantität:      %
	Qualität:  --- Auswahl treffen ---


	Einsatzbereich 3
	Beschrieb der Tätigkeit 

	     
	     

	Beobachtungen zur Leistung / Leistungsminderung
     

	Leistungsbeurteilung:
	Quantität:      %
	Qualität:  --- Auswahl treffen ---


	Einsatzbereich 4
	Beschrieb der Tätigkeit 

	     
	     

	Beobachtungen zur Leistung / Leistungsminderung
     

	Leistungsbeurteilung:
	Quantität:      %
	Qualität:  --- Auswahl treffen ---


	Einsatzbereich 5
	Beschrieb der Tätigkeit 

	     
	     

	Beobachtungen zur Leistung / Leistungsminderung
     

	Leistungsbeurteilung:
	Quantität:      %
	Qualität:  --- Auswahl treffen ---






	Kompetenzen und Ressourcen 

	Skalierung für Arbeitsbeurteilung 
im Vergleich zu einer Person mit durchschnittlicher, normaler Leistungsfähigkeit (B)

	A
	überdurchschnittlich, hervorragend 

	B
	durchschnittlich, normal  

	C
	eingeschränkt  

	D
	stark eingeschränkt  

	

	
	A
	B
	C
	D
	

	Thema 
	
	
	
	
	Begründung
(obligatorisch bei A, C, D)

	Körperliche Ressourcen 
Belastbarkeit, Beweglichkeit, Gleichgewichtssinn, Fein- und Grobmotorik, Fortbewegung, Sitzen, Stehen etc.
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	     

	
Psychische Ressourcen
Emotionale Stabilität, Umgang mit unregelmässigen Arbeitszeiten/Schicht-/Nachtarbeit, Umgang mit Leistungs- /Zeitdruck, Umgang mit Konflikten etc. 
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	     

	Basisbildung
Lesen, Schreiben, Rechnen, Allgemeinwissen, spezifisches Wissen etc. 
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	     

	Lernfähigkeit 
Auffassungsgabe und Instruktionsverständnis, Beobachtungsgabe, Abrufbarkeit des Erlernten etc.
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	     

	Arbeitsmethode 
Korrekte Umsetzung, Berücksichtigung von Vorgaben, Arbeitsstruktur, Einhalten von Arbeitssicherheit/Hygienevorschriften etc. 
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	     

	Zuverlässigkeit 
Pünktlichkeit, Umgang mit Terminen, Pausenverhalten, Umgang mit Betriebsregeln etc. 
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	     

	Erscheinungsbild 
Kleidung, Körperhygiene, Erscheinung im beruflichen Umfeld etc.
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	     

	
	
	
	
	
	

	Teamfähigkeit 
Sozialverhalten, Kollegialität, Rolle im Team, Rücksichtnahme, Zusammenarbeit etc.
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	     

	Umgangsformen
Angepasste Kommunikationsfähigkeiten entsprechend dem Gesprächspartner, Umgang mit Nähe-Distanz etc. 
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	     

	Kritik- und Lernbereitschaft 
Umgang mit konstruktiver Kritik, Verhalten im Lernprozess etc. 
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	     










Ergebnisse

	Fragen:
	Ja
	Nein
	Unklar
	Begründung 

	Hat der Lernende aus fachlicher Sicht die Erwartungen erfüllt? 
	|_|
	|_|
	|_|
	     

	Hat der Lernende aus persönlicher Sicht die Erwartungen erfüllt?
	|_|
	|_|
	|_|
	     

	Sehen Sie noch spezifischen Förderungsbedarf während der Ausbildungszeit? 
	|_|
	|_|
	|_|
	* wenn Ja, bitte erläutern: 
     

	Haben Sie eine Leistungsminderung im Vergleich zu Lernenden ohne gesundheitliche Einschränkungen festgestellt?
	|_|
	|_|
	|_|
	* wenn Ja, bitte die Leistungsminderung in Prozent angeben: 
     

	Würden Sie dem Lernenden nach der Ausbildung einen marküblichen Lohn bezahlen?
	|_|
	|_|
	|_|
	* wenn Nein, bitte den Lohn der Leistung entsprechend angeben: 
CHF       

	Sind Sie an einer möglichen Anstellung des Lernenden nach der Ausbildung interessiert?
	|_|
	|_|
	|_|
	     

	Haben Sie weitere Rückmeldungen anzubringen?
	|_|
	|_|
	|_|
	* wenn Ja, bitte hier erläutern:
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Unterschriften 
	
Praktikumsbetrieb: 
	Datum: ______________
	
Unterschrift: ____________________________


	
	
	

	
Lernender:  
	Datum: ______________
	
Unterschrift: ____________________________


	
	
	

	
Ausbildungsbetrieb:  
	Datum: ______________
	
Unterschrift: ____________________________
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