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1. Aktuelle Leistungen 

	Wurde das Qualitätsmanagement-System angewendet?
	 FORMCHECKBOX 
   ja
	 FORMCHECKBOX 
  teilweise
	 FORMCHECKBOX 
   nein


Ziel ist:

Erfüllung:

Bemerkungen:

	Wurden die Unternehmensziele erreicht?
	 FORMCHECKBOX 
   ja
	 FORMCHECKBOX 
  teilweise
	 FORMCHECKBOX 
   nein


Ziel ist:

Erfüllung:

Bemerkungen:

	Wurden Maßnahmen aus Audits umgesetzt?
	 FORMCHECKBOX 
   ja
	 FORMCHECKBOX 
  teilweise
	 FORMCHECKBOX 
   nein


Ziel ist:

Erfüllung:

Bemerkungen:

	Sind unsere Kunden mit unseren Leistungen zufrieden?
	 FORMCHECKBOX 
   ja
	 FORMCHECKBOX 
  teilweise
	 FORMCHECKBOX 
   nein


Ziel ist:

Erfüllung:

Ergebnis der Bewertung:

Auswertung Auftragseingang
Bemerkungen:

	Sind unsere Mitarbeiter mit uns zufrieden?
	 FORMCHECKBOX 
   ja
	 FORMCHECKBOX 
  teilweise
	 FORMCHECKBOX 
   nein


Ziel ist:

Erfüllung:

Bemerkungen:

	Wurden Kundenreklamationen und Fehler dokumentiert, um Verbesserungen daraus abzuleiten?
	 FORMCHECKBOX 
   ja
	 FORMCHECKBOX 
  teilweise
	 FORMCHECKBOX 
   nein


Ziel ist:

Erfüllung:

Bemerkungen:

	Wurden die Maßnahmen vorausgegangener Managementbewertungen umgesetzt?
	 FORMCHECKBOX 
   ja
	 FORMCHECKBOX 
  teilweise
	 FORMCHECKBOX 
   nein


Ziel ist:

Ziel bis Monat/Jahr war:

Erfüllung:

Bemerkungen:

	Sind Änderungen an unserem QM-System erforderlich?
	 FORMCHECKBOX 
   ja
	 FORMCHECKBOX 
  teilweise
	 FORMCHECKBOX 
   nein


Ziel ist:

Erfüllung:

Bemerkungen:

	Ist die Arbeitsumgebung zufriedenstellend?
	 FORMCHECKBOX 
   ja
	 FORMCHECKBOX 
  teilweise
	 FORMCHECKBOX 
   nein


Ziel ist:

Erfüllung:

	Sind Investitionen geplant?
	 FORMCHECKBOX 
   ja
	 FORMCHECKBOX 
  teilweise
	 FORMCHECKBOX 
   nein


Ziel bis Monat/Jahr war:

Erfüllung:

	Sind die personellen Kapazitäten ausreichend?
	 FORMCHECKBOX 
   ja
	 FORMCHECKBOX 
  teilweise
	 FORMCHECKBOX 
   nein


Ziel ist:

Erfüllung:

	Sind wir mit unseren Lieferanten zufrieden?
	 FORMCHECKBOX 
   ja
	 FORMCHECKBOX 
  teilweise
	 FORMCHECKBOX 
   nein


Ziel ist:

Erfüllung:

	Wird der kontinuierliche Verbesserungsprozess „gelebt“?
	 FORMCHECKBOX 
   ja
	 FORMCHECKBOX 
  teilweise
	 FORMCHECKBOX 
   nein


Ziel ist:

Erfüllung:

Bemerkung:
2. Maßnahmen aus der Bewertung

	Maßnahmen
	verantwortlich
	Termin

	Bearbeitung der Erkenntnisse aus dem internen Audit XXX
	

	Bearbeitung der Maßnahmen aus dem anstehenden Überwachungsaudit XXX
	        

	Umsetzung der Qualitäts- / Unternehmensziele
	


3. Abschlusskommentar
XXX
Datum/Unterschrift der Geschäftsleitung
______________________________________________
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