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Sehr geehrte Absolventin, sehr geehrter Absolvent,

  
der Qualitäts Management Beauftragte der Fakultät BW benötigt für die QM-Zielmessung Ihre Mithilfe. 

In unserem QM-System nach DIN EN ISO 9001:2000 wurden die Ziele Joberfolg und Auslandsaufenthalt definiert. Für die Auswertung bitten wir Sie um die Beantwortung der folgenden Fragen: 

1. Wie groß war der Zeitraum Ihrer intensiven Arbeitsplatzsuche?

 FORMCHECKBOX 
    < 1 Monat

 FORMCHECKBOX 
 2 < 3 Monate

 FORMCHECKBOX 
    > 6 Monate

 FORMCHECKBOX 
 1 < 2 Monate
 FORMCHECKBOX 
 3 < 6 Monate 

 FORMCHECKBOX 
 noch nicht mit Suche begonnen/ Grund?


     
2. Wie viele Semester absolvierten Sie während Ihres Studiums?                                          Anzahl:


Praktisch
  
Gesamt       davon Praxissemester              Auslandssemester         

Theoretisch     
3. In welchem Unternehmen waren Sie in Ihrem zweiten Praxissemester?

Firma:
4. Studiensemester an der Partnerhochschule:

Name:
     
     
Straße:
     
     
PLZ / Ort:
     
     
Land:
     
     
Betreuer:
     
4.1 Welche Studienleistungen wurden Ihnen anerkannt?
Telefon:
     
- 
Branche:
     
- 
5. In welcher Firma / Einrichtung haben Sie Ihre Diplomarbeit durchgeführt?

Firma/Einrichtung:
     
Ort 
      
5.1 Betreuungsprofessor
     
Thema? 
     

Stichwort!
     
6. In welchem Unternehmen haben Sie nun eine Stelle angenommen?

Firmenname:
     
Straße:
     
Ort:
     
Branche:
     
Telefon:      
zukünftiger Aufgabenbereich:      
7. Woher hatten Sie das Stellenangebot?


 FORMCHECKBOX 
 Aushang in der Fakultät 
 FORMCHECKBOX 
 Zeitung
 FORMCHECKBOX 
 pers. Kontakt (Dipl.- Arb. etc.)


 FORMCHECKBOX 
 durch Prof.
 FORMCHECKBOX 
 Internet
 FORMCHECKBOX 
 Was sonst?      
8. Persönliche Angaben für Rückfragen der Fakultät
Matrikel-Nummer:     
Name, Vorname:      
Studiengang:
 FORMCHECKBOX 
 TB     FORMCHECKBOX 
 WI     FORMCHECKBOX 
 WF
Studienschwerpunkt:    FORMCHECKBOX 
 TV     FORMCHECKBOX 
 AW    FORMCHECKBOX 
 PM    FORMCHECKBOX 
 IM    FORMCHECKBOX 
 CM

Telefon:       
Fax       
E-Mail:
     
Straße:        
PLZ / Ort:
     
Datum:       
Unterschrift:
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