
 

 

Landesschulamt  
und Lehrkräfteakademie

Feedback- Zielscheibe  Datum der Veranstaltung: __________ 

Name der Veranstaltung: ___________________________________________________ 

Veranstaltungsnummer:  _______________ Referent/-in: ___________________ 

Bitte bewerten Sie mit einem Punkt in jedem Segment die Veranstaltung nach den jeweils 

angegebenen Beurteilungskriterien. Die Zahlen entsprechen hierbei dem Schulnotensystem. 
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Fachkompetenz des 

Referenten /  

der Referentin 

Relevanz des Themas für 

meine Tätigkeit 

(Praxisbezug) 

Zuwachs meiner 

Kompetenz 

Anregung zu aktiver 

Mitarbeit 

Räumliche 

Gegebenheiten 

Gesprächskultur 

Struktur der 

Veranstaltung 

Vermittlung der Inhalte 

durch den Referenten / 

die Referentin 

Wichtiger Hinweis für den Dozenten /die Dozentin:  

Bitte die ausgefüllte Feedback-Zielscheibe gemeinsam mit der Teilnehmerliste zurücksenden! 
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