
Feedbackbogen des Familienstützpunktes Donau. Wald 

Titel der Veranstaltung:_____________________________ 

Datum:___________________________________________ 

Inhalte 

Die präsentierten Inhalte waren für mich relevant. 

stimme gar nicht zu 1 2 3 4 5 stimme vollkommen zu

Der inhaltliche Aufbau war logisch, nachvollziehbar – der rote Faden war erkennbar? 

stimme gar nicht zu 1 2 3 4 5 stimme vollkommen zu

Die verwendeten Präsentationsunterlagen unterstützten den Vortrag und waren hilfreich.  

stimme gar nicht zu 1 2 3 4 5 stimme vollkommen zu

Die/Der Vortragende 

Die/Der Vortragende war fachlich kompetent und freundlich. 

stimme gar nicht zu 1 2 3 4 5 stimme vollkommen zu

Die/Der Vortragende war gut vorbereitet. 

stimme gar nicht zu 1 2 3 4 5 stimme vollkommen zu

Die Präsentationskompetenz der/des Vortragenden war hoch. 

stimme gar nicht zu 1 2 3 4 5 stimme vollkommen zu

Die/Der Vortragende konnte die Präsentationsinhalte verständlich vermitteln. 

stimme gar nicht zu 1 2 3 4 5 stimme vollkommen zu

Gab es Möglichkeiten Fragen zu stellen? 
ja nein



Allgemein 

Wie bewerten Sie den Gesamteindruck der Veranstaltung? 

sehr schlecht 1 2 3 4 5 sehr gut

Wie bewerten Sie die Organisation der Veranstaltung? 

stimme gar nicht zu 1 2 3 4 5 stimme vollkommen zu

Wie bewerten Sie den Raum? 

stimme gar nicht zu 1 2 3 4 5 stimme vollkommen zu 

____________________________________________________________________________________________________ 

Wie haben Sie von der Veranstaltung erfahren? (bitte einkreisen) 

Homepage Zeitung  Bekannte Facebook Instagram sonstiges 

Was hat Ihnen besonders gut gefallen? 

Was hat Ihnen nicht gefallen? 

Haben Sie noch Vorschläge für weitere Themen? 

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen haben 

_____________________________ 

Name des/der Teilnehmenden (freiwillig) 
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