                                                                                                                      
Einsatz Integrationsassistent/in
Ihre Meinung ist uns wichtig!
(Bitte senden Sie den ausgefüllten Fragebogen nach Abschluss des Einsatzes per E-Mail an: integrationsassistenten@migramundi.de.)

	Auftraggeber / Klient/in
	Datum:      

	Dienststelle:      

	Ansprechpartner (Vorname, Name):      

	Telefon:      

	Fax:      

	E-Mail:      

	

	Name, Vorname Klient/in:      

	Name, Vorname Assistent/in: 


	1. Hat der Einsatz der Integrationsassistenten Ihren Erwartungen entsprochen? 
(bitte ankreuzen / ausfüllen)

	 FORMCHECKBOX 
 sehr zufrieden
	 FORMCHECKBOX 
 zufrieden
	 FORMCHECKBOX 
 weniger zufrieden
	 FORMCHECKBOX 
 unzufrieden (bitte kurze Begründung*)

	2. Hatten Sie den Eindruck, dass Ihr Anliegen von der Klientin / dem Klienten verstanden wurde?

	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nein
	 FORMCHECKBOX 
 bin nicht sicher

	3. Waren Sie mit der Erreichbarkeit der Koordinationsstelle der Integrationsassistenten zufrieden?

	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nein
	 FORMCHECKBOX 
 hätte besser sein können

	4. Besteht Gesprächsbedarf über den Einsatz?

	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nein
	

	5. Bewerten Sie die Qualität des Einsatzes im Gesamten.

	 FORMCHECKBOX 
 sehr gut
	 FORMCHECKBOX 
 gut
	 FORMCHECKBOX 
 befriedigend

	 FORMCHECKBOX 
 ausreichend
	 FORMCHECKBOX 
 mangelhaft
	 FORMCHECKBOX 
 ungenügend (bitte kurze Begründung*)

	6. *Begründungen / Verbesserungsvorschläge:

	     



Vielen Dank für Ihre Mithilfe zur Verbesserung unserer Dienstleistung.






