
Lernende/r 

Name:    __________________________________________ Vorname: ______________________________ 

Lehrbetrieb  

Name:     __________________________________    Ausbildner/in:  ____________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

A. Deine Einschätzung über den Lehrstart

Wie ist dir der Start in die Lehre gelungen? A B C D 

Die Ausbildung finde ich bis jetzt A B C C D 

Zusammenarbeit mit der/dem Ausbilder/in A B C C D 

B. Erste Beurteilung

Arbeitsleistung und Resultate im Betrieb/ÜK A B C D 

Leistungen in der Berufsfachschule A B C D 

Einhalten der betrieblichen Regeln A B C D 

Arbeitsqualität A B C D 

Arbeitstempo A B C D 

Probezeitbericht 

Lehrberuf_      Lehrvertrags Nr. 

A  Anforderungen übertroffen B  Anforderungen erfüllt C  Anforderungen nur knapp     
erfüllt, Fördermassnahmen nötig 

D  Anforderungen nicht erfüllt, 
besondere Massnahmen nötig 
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Einsatz und Wille A B C D 

Teamfähigkeit A B C D 

C. Weiteres Anstellungsverhältnis

Das Lehrverhältnis kann gemäss gültigem Lehrvertrag weitergeführt werden. 

 des Lehrbetriebs  der/s Lernenden um weitere drei Monate verlängert.Die Probezeit wird auf Wunsch   

Das Lehrverhältnis wird nach Beendigung der Probezeit aufgelöst.

Ort, Datum:  __________________________        Lernende/r:  ___________________________ 

Gesetzliche Vertretung: ___________________________   Lehrbetrieb: _________________________ 

Allgemeine Bemerkungen und Zielvereinbarungen für das 1. Semester 

Swissavant Wirtschaftsverband Handwerk und Haushalt - Neugutstrasse 12 - Postfach - 8304 Wallisellen - www.swissavant.ch

file:///C:/Users/zgbare/Downloads/Antrag%20Probezeitverlaengerung%20(4).pdf
https://lehrbetriebsportal.zg.ch/anmelden
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