
 
 
 

Deltagarmaterial för program inom Livs- och karriärplanering 
Sida 1/2 

Feedback från referens 
 
Tack för att du tar dig tid att besvara detta formulär och ger omdöme om mig som yrkesperson. Om du 
upplever att du inte kan besvara frågan, hoppa över den. Tack! 

 
Vad upplever du som mina starka sidor när det gäller färdigheter och kunskaper? 
 
 
 
 
 
 
 
Vad upplever du som mina styrkor när det gäller egenskaper? 
 
 
 
 
 
 
 
Vad upplever du som mina främsta förbättringsområden? 
 
 
 
 
 
 
 
Kan du ge exempel på en situation som jag har hanterat bra? 
 
 
 
 
 
 
 
Kan du ge exempel på en situation som jag har hanterat mindre bra? 
 
 
 
 
 
 
 
Hur upplever du att jag fungerar i samarbete med andra? 
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För att få en bild av hur du har upplevt mig under vårt samarbete skulle jag uppskatta om du fyller i 
nedanstående sammanställning. Det är viktigt för mig att du är uppriktig. 

1 = bör förbättras | 2 = kan förbättras | 3 = utan anmärkning | 4 = bra | 5 = mycket bra 
 
Egenskap 1 2 3 4 5 
Engagemang      
Effektivitet      
Uppföljning av arbetsuppgifter      
Uthållighet      
Kommunikation: verbal förmåga      
Kommunikation: skriftlig förmåga      
Samarbetsförmåga      
Förmåga att arbeta självständigt      
Respekt för andra      
Lojalitet      
Punktlighet      
Flexibilitet      
Lätt att lära/ta till mig nya uppgifter      
Initiativförmåga      
Förmåga att arbeta under tidspress      
Noggrannhet      
Tempo      
Förmåga att organisera arbetet      
”Hålla många bollar i luften”      
Siffersinne      
Analytisk förmåga      
Helhetsperspektiv      
Ledaregenskaper      
Beslutsfattande      
Delegering      

 
Hur upplevde du att arbeta tillsammans med mig? 
 
 
 
 
Vill du tillägga något? 
 
 
 
 
Om du skulle välja arbete åt mig, vad skulle du välja? 
 
 
 
 
Datum: 
Namn: 
Relation: 
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