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Firmenname
Leistungsbewertung von Mitarbeitern 

	Mitarbeiterinformationen

	Name
	
	Mitarbeiternummer
	

	Position
	
	Datum
	

	Abteilung
	
	Vorgesetzte/r
	

	Bewertungszeitraum
	
	bis
	

	

	Bewertungen

	
	1 = Schlecht
	2 = Genügend
	3 = Zufriedenstellend
	4 = Gut
	5 = Sehr gut

	Fachliche Kenntnisse
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Kommentare
	

	Arbeitsqualität
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Kommentare
	

	Anwesenheit/Pünktlichkeit
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Kommentare
	

	Motivation
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Kommentare
	

	Kommunikation/Auffassungsvermögen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Kommentare
	

	Zuverlässigkeit
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Kommentare
	

	Allgemeine Bewertung (Mittelwert der obigen Bewertungen)
	

	

	Bewertung

	Zusätzliche Kommentare
	

	Ziele 

(gemäß der Vereinbarung zwischen Mitarbeiter und Vorgesetztem)
	

	

	Bestätigung der Bewertung

	Durch Ihre Unterschrift unter diesem Formular bestätigen Sie, dass Sie diese Bewertung ausführlich mit Ihrem Vorgesetzten besprochen haben. Ihre Unterschrift bedeutet nicht notwendigerweise, dass Sie mit dieser Bewertung einverstanden sind.

	Unterschrift Mitarbeiter
	
	Datum
	

	Unterschrift Vorgesetzter
	
	Datum
	


�








