
Betriebliches Zeugnis 
 

Name und Anschrift der Tierarztpraxis: 

 

               

 

Teilnehmer/in:              

 

geboren am     in      

 

Er/Sie hat in der Zeit vom     bis    an der  

 

Einstiegsqualifizierung zum/zur Tiermedizinischen Fachangestellten teilgenommen.  

 

Leistungsbeurteilung: 

               

               

               

               

               

Beurteilungskriterien:  

 

 Wahrnehmung der Beobachtung 

Kriterium ausgeprägt 

erkennbar 

gut 

erkennbar 

ausreichend 

erkennbar 

schwach 

erkennbar 

nicht 

erkennbar 

Umgehen mit Klienten und 

Patienten 

     

Organisieren von Verwaltungs- 

und Praxisabläufen 

     

Kenntnisse über die 

Tierarztpraxis und Tierärztliche 

Klinik 

     

Arbeitsschutz, Arbeitshygiene, 

Umweltschutz und rationelle 

Energieanwendung 

     

Maßnahmen zur Praxishygiene      

Anwenden und Pflegen 

medizinischer Geräte und 

Instrumente 

     

Durchführen von Laborarbeiten      

Anwenden von medizinischen 

Fachausdrücken und 

Grundkenntnisse über 

Krankheiten von Tieren 

     

Vergleichende Anatomie, 

Physiologie und Pathologie 

     

 
Die zuständige Berufsfachschule wurde während der Einstiegsqualifikation regelmäßig besucht: 

 

Ja   Nein  

 

 

           

Ort, Datum    Unterschrift/Praxisstempel 
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