Teilnehmer/in
(Vorname, Name)

Betriebliches Zeugnis

geboren am

Er/Sie hat in der Zeit vom

bis an der

Einstiegsqualifizierung

teilgenommen.

Leistungsbeurteilung:

Beurteilungskriterien

Wahrnehmung der Beobachtung

Kriterium ausgepragt gut ausreichend | schwach hicht
erkennbar | erkennbar erkennbar erkennbar | erkennbar

Fachqualifikation ] O ] ] ]

zielorientierte

Arbeitsweise u u N N N

sachgerechter Umgang

mit den Werkstoffen u N N N I

Arbeitsplatzvorbereitun

g, Sauberkeit und O ] ] ] ]

Ordnung

Einhaltung der

Sicherheitsbestimmung |[] O ] ] []

en

Qualitatsorientierung [ ] ] ] ]

Das Qualifikationsziel ist erreicht, wenn mindestens vier der Beurteilungskriterien mit
mindestens ,ausreichend erkennbar” bewertet werden.

Ort, Datum:

Stempel, Unterschrift
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