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Riickmeldebogen

Sehr geehrte Teilnehmer*innen,

Ihre Meinung ist uns wichtig. Mit diesem Rickmeldebogen helfen Sie uns, die
Qualitat der Kurse und unseren Service fir Sie standig weiter zu entwickeln.
Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!

Kurstitel: Kurs-Nr.:

Dozent*in: Kursstart:

Zur Beurteilung der einzelnen Aspekte, kreuzen Sie bitte die Felder unter den
Smileys an!

Wie beurteilen Sie den Kurs? ©© © ® 6

Wie hat lhnen der Kurs insgesamt gefallen?

Entsprachen die Kursinhalte lhren
Erwartungen?

Wie hat lhnen der Veranstaltungsort
gefallen?

Wie zufrieden waren Sie mit dem/der
Dozent*in?

Wie wurde auf |hre Fragen und personlichen
Lebensbediirfnisse eingegangen?

Wie zufrieden waren Sie mit den
Informationen und der Beratung vor
Kursbeginn?

Wie kamen Sie mit den Anmeldemodalitaten
zurecht?

Wie gut funktionierte die Geblihrenzahlung?
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Wie haben Sie die Dauer des Kurses empfunden?

zu kurz

gerade richtig

zu lang

Warum haben Sie diesen Kurs gewahlt?

Der Titel hat mich angesprochen.

Die Kursbeschreibung hat mich angesprochen.
Der Kurs wurde mir empfohlen.

Sonstiges:

Wie sind Sie auf diesen Kurs aufmerksam geworden?

vhs-Homepage
Zeitung/Mitteilungsblatt
Internet

Persdnliche Empfehlung
Sonstiges:

Wiirden Sie zukiinftig einen weiteren Kurs der VHS besuchen?

Ja Nein

Welchen Kurs wiirden Sie sich im Programm der VHS wiinschen?

Platz fiir weitere Bemerkungen, Anregungen oder Kritiken:

Datum: Name (freiwillig):
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