Doel

Voor mijn opleiding wil ik graag
weten hoe verschillende
mensen in mijn omgeving over
mij denken.

Naam:
Opleiding:

Formulier graag ingevuld
terugsturen voor:

Bedankt dat je dit feedbackformulier wilt invullen! Geef zo eerlijk mogelijk antwoord. Tenminste

Nooit

twee andere mensen vullen dit formulier ook in om een zo volledig mogelijk beeld te krijgen.

Soms Meestal Altijd

1: weet wat hij/zij wil.

: houdt niet van nieuwe dingen.

3: denkt na voor hij/zij begint.

4: staat snel voor je klaar.

5: is nieuwsgierig naar anderen.

6: bemiddelt wanneer anderen problemen hebben.

7: staat het liefst op de achtergrond.

8: houdt zich aan afspraken.

9: is creatief.

10: zegt direct wat hij of zij denkt.

11: zet door, ook als het tegenzit.

12: zit vol zelfvertrouwen.
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13: is handig.

14: is een wereldverbeteraar.

15: kan zich goed inleven in andere mensen.

16: is een harde werker.
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Nooit

Meestal

17: kan goed luisteren.

18: denkt na voor hij/zij iets zegt.

19: staat sterk in zijn of haar schoenen.

20: kan goed omgaan met kritiek.

21: zorgt voor andere mensen.

22: straalt rust uit.

23: houdt rekening met gevoelens van anderen.

24: is een serieuze gesprekspartner.

25: heeft humor.

26: is een doorzetter.
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27: komt voor zichzelf op als dat nodig is.

28: is vrolijk.
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29: houdt rekening met de gevoelens van anderen.

30: is geduldig met anderen.

31: is een gevoelig persoon.

32: heeft een eigen mening.

33: weet wat zijn/haar sterke kanten zijn.

34: komt op tijd.

35: maakt makkelijk vrienden.

36: lost zelfstandig conflicten op.

Vraag 2:

Vraag 3:

Wat wens je mij toe inde t
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Wat wil je nog graag kwijt over mij:

Welk advies wil je mij meegeven?




	Nooit: 
	0: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	1: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	2: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	3: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	4: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	5: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	6: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	7: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	8: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	9: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	10: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	11: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	12: 
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off



	13: 
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off



	14: 
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off



	15: 
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off




	Soms: 
	0: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	1: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	2: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	3: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	4: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	5: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	6: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	7: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	8: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	9: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	10: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	11: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	12: 
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off



	13: 
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off



	14: 
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off



	15: 
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off




	Meestal: 
	0: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	1: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	2: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	3: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	4: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	5: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	6: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	7: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	8: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	9: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	10: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	11: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	12: 
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off



	13: 
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off



	14: 
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off



	15: 
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off




	Altijd: 
	0: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	1: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	2: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	3: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	4: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	5: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	6: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	7: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	8: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	9: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	10: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	11: 
	0: 
	0: Off
	1: Off


	12: 
	0: 
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	0: Off
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	13: 
	0: 
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	0: Off
	1: Off



	14: 
	0: 
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	0: Off
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	15: 
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off




	In te vullen door student: 
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