Berufsbildungszentren Olten und Solothurn-Grenchen

Gewerblich-Industrielle Berufsfachschule
Integrationsjahr

Schnupperbericht Integrationsjahr

von:

Lernende/r:

Betrieb:

bis:

HilKANTON

= solothurn

Klasse:

Berufsfeld:

Berufsbildner/-in:

Beurteilung der Kompetenzen

Zutreffendes ankreuzen

Bemerkungen

Selbstkompetenz

Leistungsbereitschaft

Begeisterungsfahigkeit /
Lernbereitschaft

Zuverlassigkeit /
Verantwortungsbewusstsein

Punktlichkeit

Auffassungsvermogen

Belastbarkeit / Ausdauer

Selbstandigkeit / Eigeninitiative

Erscheinung / Auftreten

korperliche Leistungsfahigkeit

Methoden-
kompetenz

Genauigkeit / Sorgfalt

DDDDDDD |:| Dl:l ungenligend

Ordnung

L OO BT ] 1 C T E | gendgend

Arbeitstempo

Ruckfragen bei Unsicherheit

Sozial-

kompetenz

Teamfahigkeit / Hilfsbereitschaft

Umgangsformen / Freundlichkeit

Kommunikation
(sich verstandlich ausdriicken)

Offenheit / Ehrlichkeit

Kritikfahigkeit/Selbsteinschatzung

LI O C OO O B ST T T sehr gut

LI O C OO O T TR f aut

Lo e

OO OO0 L
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MNKANTON
Berufsbildungszentren Olten und Solothurn-Grenchen d
Gewerblich-Industrielle Berufsfachschule
Integrationsjahr

solothurn

Wie schéatzen Sie die Eignung fur den Beruf ein?

Sehr gut
genugend
ungenugend

a. kérperlich

b. schulisch deutsch
c. intellektuell

d. charakterlich

t
e

Moglicher Zielberuf

Konkrete Verbesserungstipps fir die Lernenden

Allgemeine Bemerkungen

Allféllige Ausbildungsméglichkeiten im Praktikumsbetrieb (Praktikum / Lehre):

Unterschriften / Kenntnisnahme der Angaben:

Berufsbildner/in: Datum:

Unterschrift:

Lernende/r: Datum:

Unterschrift:

e Das Original ist nach der Besprechung der/dem Lernenden auszuhandigen.
e Der Betrieb behalt eine Kopie fur sich.
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