
 Amt für Berufsbildung, 
Mittel- und Hochschulen  
Integrationsvorlehre INVOL 

Praktikumsbericht  
Integrationsvorlehre INVOL 
 

Lernende Person:  _______________________________________________________________________  

INVOL im Berufsfeld:  Automobil Fleischwirtschaft Gastronomie Logistik 

Praktikumsbetrieb:   _______________________________________________________________________  

Berufsbildner/in:  _______________________________________________________________________  

Schuljahr:  ______________  1. Semester  2. Semester  

 
Beurteilung der Kompetenzen 

Die Beurteilungen der Leistungen basieren auf dem Kompetenzprofil Integrationsvorlehre der 
zuständigen Organisation der Arbeitswelt (OdA). 
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Bemerkungen 

Se
lb

st
k

o
m

p
e

te
n

z 

Leistungsbereitschaft      

Begeisterungsfähigkeit / 
Lernbereitschaft 

     

Zuverlässigkeit / 
Verantwortungsbewusstsein 

     

Pünktlichkeit      

Auffassungsvermögen      

Belastbarkeit / Ausdauer      

Selbständigkeit / Eigeninitiative      

Erscheinung / Auftreten      

körperliche Leistungsfähigkeit       
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z Ausbildungsstand       

ArbeitsqualitätX       

Arbeitsmenge, ArbeitstempoX       

Umsetzung der Berufskenntnisse       
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Teamfähigkeit / Hilfsbereitschaft      

Umgangsformen / Freundlichkeit      

Kommunikation  
(sich verständlich ausdrücken) 

     

Offenheit / Ehrlichkeit      

Kritikfähigkeit/Selbsteinschätzung      
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Bemerkungen der Berufsbildnerin, des Berufsbildners : 
 
 _____________________________________________________________________________________________  
 
 _____________________________________________________________________________________________  
 
 _____________________________________________________________________________________________  
 
Bemerkungen der/des INVOL-Teilnehmenden: 
 
 _____________________________________________________________________________________________  
 
 _____________________________________________________________________________________________  
 
 _____________________________________________________________________________________________  
 
Berufliche Eignung aus S icht des Praktikumsbetriebes :   
 
  ja möglicher Zielberuf:  ____________________________________________________________  

     
bedingt   nein    

 
Begründung: 
 
 _____________________________________________________________________________________________  
 
 _____________________________________________________________________________________________  
 
Zielvereinbarungen / Bemerkungen: 
 
 _____________________________________________________________________________________________  
 
 _____________________________________________________________________________________________  
 
 _____________________________________________________________________________________________  
 
 
Kenntnisnahme der Angaben: 
 

Berufsbildner/in: Datum:  ______________________________________________________  

 

 Unterschrift:  ______________________________________________________  

 

INVOL-Teilnehmende/r: Datum:  ______________________________________________________  

 

 Unterschrift:  ______________________________________________________  

 

 
 

 Das Original ist nach der Besprechung der/dem INVOL-Teilnehmenden auszuhändigen. 

 Der Praktikumsbetrieb behält eine Kopie für sich. 

 Der Praktikumsbetrieb schickt eine Kopie an das BBZ Solothurn-Grenchen, INVOL, Kreuzacker 10, 4501 
Solothurn bzw. BBZ Olten, INVOL, Aarauerstrasse 30, 4601 Olten;  
jeweils für das 1. Semester bis  zum 31. Januar, für das 2. Semester bis  zum 30. Juni. 
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