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Standortgesprach mit: Datum:

F. RUckmeldung an die Vorgesetzte/den Vorgesetzten

Diese Ruckmeldung ist Bestandteil des Standortgesprachs. Sie wird von der Mitarbeiterin/vom Mitarbeiter vorgangig ausgefllt, an-
lasslich des Standortgespraches besprochen und anschliessend dem Formular Standortgespréach beigefiigt.

© | ® | ® |Bemerkungen

1. | Meine Aufgaben sind klar festgelegt.

2. |lch weiss, was von mir erwartet wird.

3. | Die Arbeitsablaufe sind verstandlich
und zweckmassig.

4. |lch bin gut informiert.

5. | Mein Arbeitsplatz ist gut eingerichtet.

6. |Ich kann mein Wissen und meine Fa-
higkeiten gut einsetzen.

7. | Meine Meinung und meine
Vorschlage sind gefragt.

8. |lIch kann selbstandig arbeiten.

9. |Ich erhalte Unterstitzung, wenn ich
sie brauche.

10. | Ich fuihle mich weder Uber- noch
unterfordert.

11. | Meine Arbeit wird geschatzt.

12. | Ich fuhle mich respektvoll und fair
behandelt.

13. | Ich empfinde das Arbeitsklima als
gut.

14. | Ich bin am Arbeitsplatz weder korper-
lich noch psychisch beeintrachtigt.

15. | Mein/e Vorgesetzte/r fordert meine
fachliche Weiterentwicklung.

16. | Ich bin insgesamt zufrieden mit mei-
ner Arbeitssituation.

17. | Weitere Rickmeldungen

Stellungnahme Vorgesetzte/Vorgesetzter:

Visum Mitarbeiterin/Mitarbeiter: Visum Vorgesetzte/Vorgesetzter:
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