Fax 089-92 62 66

Evaluationsbogen zur Veranstaltung:

ADHS

Sehr geehrte Referentin, sehr geehrter Referent,

zur Verbesserung und Weiterentwicklung unserer Materialien wirden wir uns freuen,
ein Feedback lhrerseits zu erhalten. Aus diesem Grund bitten wir Sie, nachfolgenden
Fragebogen zu beantworten und an uns zurtick zu schicken oder zu faxen.

Vor-/Nachname:

Apotheke, Ort:

1. Anzahl der Veranstaltungsteilnehmerinnen/-teilnehmer:
2. Veranstaltungsort:

O Apotheke

O

am (Datum)

in der Zeit von bis

Die Veranstaltung wurde beworben
O in der Zeitung* O durch Aushang in der Apotheke

O uber Arzte O durch personliche Ansprache von Kunden
O
3. Bewertung der Materialien:
O sehr gut
O gut
O eher nicht so gut
O schlecht, weil
O Anmerkungen/Verbesserungen:

*Falls Uber den Vortrag vorab oder im Nachhinein Berichte in der Zeitung erschienen sind,
wirden wir uns Uber eine Kopie freuen.



4. Vorbereitung, Durchfihrung und Fazit -
Die Materialien waren fir mich:

verstandlich O ja O nein O teilweise
informativ O ja O nein O teilweise
ansprechend O ja O nein O teilweise
ausreichend O ja O nein O teilweise
Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer

waren interessiert O ja O nein O teilweise
hatten viele Fragen O ja O nein O teilweise
brachten sich mit

eigenen Beispielen ein O ja O nein O teilweise
Die Atmosphare war

angenehm O ja O nein O teilweise

Haben Sie den Eindruck, dass diese Veranstaltung eine positive
Erweiterung des Angebots von Apotheken sein kann?
O ja O nein O teilweise

Wirden Sie die Veranstaltung wiederholen?

O ja O nein O weil3 noch nicht
5. Besonders gut gefallen hat mir ...
6. Nicht so gut fand ich ...
7. Was ich noch sagen wollte ...
Datum Unterschrift

Vielen Dank fir Ihre Unterstitzung!
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