Auswertungsformular fiir KursleiterInnen (Form B) ’5
EPL-Training vom in =
o
Trainerln O
L
... stimmt ... gar nicht ein wenig  weitgehend vollkommen ~—
1. Die Teilnehmenden kamen gut informiert zum EPL-Training. 10 20 30 40 O
Z
2.E f h einfach, klare V. b d -
. Es war fiir mich einfach, klare Vereinbarungen mit dem
Veranstalter des EPL-Trainings zu treffen. = An < 400 =
o~
3. Das Inst tari ls EPL-Trainer/in reicht -
. Das Instrumentarium als -Trainer/in reichte aus
' O
die Paare hilfreich bei ihren Gesprachen zu begleiten. 1 s o cim ;
wn
4. Die Atmosphére in der Gruppe empfand ich als angenehm. 1 20 30 400 f[
o
5. Uber den Verlauf des EPL-Trainings bin ich zufrieden. 100 200 30 400 L
—
6. Die dauBeren Rahmenbedingungen fir das L
EPL-Training (R&ume, ... waren angenehm. = n <m 400 1
wn
o~
Weitere Informationen an den Veranstalter des EPL-Trainings )
X

Vielen Dank!
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