Berufsfachschule fur Haushaltsfiihrung
und ambulante Betreuung

9

SBBZ Saarbriicken
Sozialpflegerisches
Berufsbildungszentrum

Bewertung der Leistungen wahrend der berufspraktischen Ausbildung

Name des Schilers/der Schlerin

Praxiseinrichtung

Einsatzbereich

Hauswirtschaft

Praktikumszeiten VON ..o (o] ST

Versdumnisse | ... Tage ... Stunden
davon unentschuldigt | ....... Tage ... Stunden
davon nachgearbeitet | ... Tage ... Stunden

1)  Personal- und Sozialkompetenz (bitte ankreuzen)

Uber-

durchschnittlich durchschnittlich

maBig

nicht
zufriedenstellend

Punktlichkeit

Zuverlassigkeit

Arbeitsinteresse/Motivation

Belastbarkeit

Lernbereitschaft

Kommunikationsféhigkeit

Teamféhigkeit

Verhalten ggu. Vorgesetzten,
Mitarbeitern u. zu Betreuenden

Diskretion
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2)  Tatigkeitsnachweis (bitte ankreuzen)

Einsatz in der GroBkliche

Beobachtung

Unterstitzung

Durchfiihrung
unter Anleitung

Wareneinkaufund/oder -annahme

Zubereitung der Mahlzeiten

Spul- und Reinigungsarbeiten

Mulltrennung

Umsetzung von HygienemaBnahmen
nach HACCP

Weitere:

Einsatz in der Wascherei

Beobachtung

Unterstitzung

Durchfuihrung
unter Anleitung

Waschepflege

Umgang mit Waschmitteln und
Waschhilfsmitteln

Bedienung der technischen Geréte

Wascheverteilung auf die
jeweiligen Bereiche

Umsetzung von HygienemaBnahmen
nach HACCP

Weitere:

Einsatzim Wohnbereich

Beobachtung

Unterstlitzung

Durchftuihrung
unter Anleitung

Reinigung von Sanitér- und
Wohnbereichen

Verteilung von Mahlzeiten

Eindecken und Reinigen von Tischen

Umgang mit Textilien

Umsetzung von HygienemaBnahmen
nach HACCP

Weitere:
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3)  Stellungnahme Uber die praktischen Leistungen des Schulers/der Schilerin
(insbesondere Uber Teamfahigkeit, Leistungsvermogen und Arbeitsverhalten)

4)  Berichtsheft

Eintrdge wurden von der Praxiseinrichtung auf Vollstandigkeit und Plausibilitat
der Angaben Uberpruft.

ja nein

Begrindung

5)  Gesamtbewertung des Fachpraktikums

erfolgreich nicht erfolgreich

Ort, Datum

Praxiseinrichtung
(Stempel, Unterschrift)
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