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Algemene gegevens

Beoordeling

O = onvoldoende | M = matig | V = voldoende | G = goed O M V G

Individueel Proactief bij eerste kennismaking en tijdens de BPV

Formulieren worden op tijd ingeleverd

Betrouwbaar in het nakomen van afspraken

Werktempo

Zelfstandig werken

Kennis en inzicht bij werkzaamheden

Veilig werken

Omgaan met conflicten, problemen of kritiek

Sociaal
Gemakkelijk aanpassen aan cultuur binnen het BPV-
bedrijf

Positief omgaan met leiding, medewerkers, klanten van 
het bedrijf / samenwerken

Durft vragen te stellen

Resultaat De vorderingen van de deelnemer tijdens de BPV

Maakt en bespreekt BPV-opdrachten op eigen initiatief

Perspectief De geschiktheid voor het bedrijf/de branche

Omvang BPV Is voldaan aan afgesproken aantal BPV-dagen?

Totaal                   Voorstel eindbeoordeling praktijkopleider

Volgende pagina ook invullen!

Beroepspraktijkvorming

Beoordelingsformulier



Ondertekening

akkoord 
leerling

akkoord
praktijkopleider

akkoord
BPV-begeleider Helicon

Sterke punten

Zwakke punten

Advies

Overige opmerkingen

Beroepspraktijkvorming

Beoordelingsformulier 
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