
Rückmeldebogen zur Hospitation 

Bitte teilen Sie uns auf einer Skala von 1-10 durch Ankreuzen mit, welchen Eindruck Sie von der 
Hospitation hatten. 

1=sehr schlecht    10=sehr gut 

Verhalten dem Team gegenüber 

1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  

Verhalten den Kindern gegenüber 

1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  

Kann sich bei den Kindern freundlich, aber auch bestimmt durchsetzen 

1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  

Versteht Anweisungen und setzt sie zügig um 

1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  

Zeigt Eigeninitiative im pädagogischen Bereich (z.B. ein Spiel erklären) 

1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  

Ist den schulstofflichen Anforderungen in der Hausaufgabenzeit gewachsen 

1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  

Kleidungsstil und Ausdrucksform genügen den schulischen Anforderungen 

1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  

Falls eine Stelle bei Ihnen im Team frei wäre, könnten Sie sich vorstellen, dass er/sie bei Ihnen 
arbeiten könnte? 
 Ja                    Nein     

Bitte schicke Sie diesen Bogen nach erfolgter Hospitation innerhalb von einem Tag an 
personal@schulhaus-online.de und setzen Ihre Regionalbeauftragte auf CC. 

 Vielen Dank für Ihre wertvolle Mithilfe! 

Name des Hospitanten*in: 

Einsatzschule: 

Einsatzdatum: 

Einsatzzeiten: 
von - bis 

Bogen ausgefüllt von: 
Name / Funktion 
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