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Studentische Bewertung einer Lehrveranstaltung
Name der Lehrveranstaltung:..........cooiciiiirieiieee e e e e e e e e s e Studiensemester...............
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Anzahl der Teilnehmer/innen: ..................
Zu den Zielen und Inhalten der Lehrveranstaltung (LV)
Stimme Stimme Stimme Stimme
voll und eher nicht | Gberhaupt
eher zu )
ganz zu zu nicht zu
Die Zielsetzung der Lehrveranstaltung und die Erwartung an den Lernerfolg
waren benannt.
Die LV hat meine eigenen Erwartungen erfillt
Worin sehen Sie die Starken dieser Lehrveranstaltung?
Worin sehen Sie die Schwéachen dieser Lehrveranstaltung?
Zu den Lehrenden
Stimme Stimme Stimme Stimme
voll und eher nicht | Uberhaupt
eher zu )
ganz zu pAl| nicht zu

Lehrende/r war gut vorbereitet

Lehrende/r forderte selbsténdiges Arbeiten und aktive Mitarbeit der
Studierenden.

Lehrende/r war engagiert und motivierend.

Lehrende/r gibt nitzliches Feedback zu meinen Beitrégen.

Das unterstlitzende Material (Hand Outs, PowerPoints, Literatur, Texte...)
war fur Sie hilfreich.




Zu den Studierenden

Wie oft haben Sie in der Veranstaltung gefehlt? nie 1-2 mal 3-4 mal ofter
Stimme Stimme Stimme Stimme
voll und eher nicht | Uberhaupt

eher zu )
ganz zu zu nicht zu

Mein zeitliches und inhaltliches Engagement fur die LV war

angemessen

Wie k6nnte man diese Lehrveranstaltung verbessern?

Alles in Allem gebe ich der Lehrveranstaltung folgende Note:

(von 1 = sehr gut bis 5 = mangelhaft in den Abstufungen x,0 - x,3 - X,7) Note:
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