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1. Wie oft nutzt du/Sie den Rückzugsraum?

• ☐ Mehrmals pro Woche
• ☐ Gelegentlich
• ☐ Zum ersten Mal

2. Wie bewertest du den Raum insgesamt?

• ☐ Sehr gut
• ☐ Gut
• ☐ Neutral
• ☐ Eher schlecht
• ☐ Schlecht

3. Wie wohl fühlst du dich im Rückzugsraum?

• ☐ Sehr wohl
• ☐ Eher wohl
• ☐ Neutral
• ☐ Eher unwohl
• ☐ Sehr unwohl

4. Welche Ausstattungselemente gefallen dir besonders? (Mehrfachauswahl
möglich)

• ☐ Sitz- und Arbeitsmöglichkeit
• ☐ Ruhe- und Rückzugsmöglichkeit
• ☐ Teeecke- und Trinkmöglichkeit
• ☐ Bücher- und Lesemöglichkeit
• ☐ Sonstiges: ________________________________________________________

5. Gibt es etwas, das wir verbessern können? Hast du/haben Sie Anmerkungen
oder Wünsche? Gerne auch auf der Rückseite genauer ausführen:

______________________________________________________________________ 

6. Würdest du/würden Sie den Raum weiterempfehlen?

☐ Ja    ☐ Nein
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Bitte in den Briefkasten im Raum ZO-6-2 einwerfen 
oder bei Frau Schulz abgeben (ZN-6-2). 

Anmerkungen, Wünsche, Lob oder Kritik? 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________  

Datum:  ___________________  

Name:  ___________________ (freiwillig)

Vielen Dank für das Feedback! ������ 




