CLNEEIEIEEELE Fakultat fiir Mathematik

Gutachten fiir die Einstellung als Tutorin/Tutor

Einstellung fur das [Iwintersemester 20 CD [ISommersemester 20

Bewerberin/Bewerber: ‘ ‘

Gutachterin/Gutachter: ‘ ‘

Aus welchen Veranstaltungen kennen Sie die Bewerberin/den Bewerber?

Worauf beruht Ihre Beurteilung der Bewerberin/des Bewerbers?

a)

[] auf dem Besuch meiner Veranstaltung | [] auf einem Gesprach
[] auf Eindriicken meiner Mitarbeiter/-innen bzw. Tutorinnen/Tutoren

..
b)

| [ auf miindlichen Eindriicken | [[] auf schriftlichen Eindriicken |

Welche Veranstaltungen kommen |hrer Einschatzung nach fiir die Bewerberin/den Bewerber

fur die Tatigkeit als Tutorin/Tutor in Frage?

Wie stufen Sie insgesamt die Fahigkeiten und Kenntnisse der Bewerberin / des Bewerbers
im Hinblick auf die in Frage kommenden Veranstaltungen ein?
Fachlich:
| Oausgezeichnet | O sehrgut | O gut | O befriedigend | O weniger als befriedigend |

Didaktisch:

| Oausgezeichnet | O sehrgut | O gut | O befriedigend | O weniger als befriedigend |

Kdénnen Sie die Einstellung der Bewerberin/des Bewerbers als Tutorin/Tutor empfehlen?

‘ O mit besonderem Nachdruck | O uneingeschrankt ‘ O mit Vorbehalten ‘ O Nein ‘

ggf. Erlduterungen:

Datum: S Unterschrift:

Bitte reichen Sie dieses Gutachten bei der Kommission fiir Tutorien, V3 Postfach 2153, ein.
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