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 Hospitation APO-Richterprüfung R 

Richteranwärter: ___________________________________________________________ 

Prüfung/ Anzahl:      WRA IV ______         WRA III ______       PfU ______        TrAss ______ 

EWU-Richter: _____________________________________________________________ 

Datum: ___________________________ Ort: ___________________________________ 

 

Teile der Prüfung +/ ✓ / - Bemerkungen 

Vorbereitung mündliche 
Prüfung 

  

Durchführung mündliche 
Prüfung 

  

Vorbereitung schriftliche 
Prüfung 

  

Kontrolle der schriftlichen 
Prüfung 

  

Score Trail (Scoresheets sind beizufügen)   

Bewertung WHS (Bewertungsbögen 
sind beizufügen) 

  

Bewertung Gruppenprüfung   

Bewertung Gelände   

Bewertung Trainerassistent   

Ausfüllen aller Unterlagen (Bitte 
beifügen) 

  

Umgang mit den Teilnehmern   

 

Begründung der Bewertung 

____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
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 Hospitation APO-Richterprüfung R 

____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________ 

 
Zufriedenstellende Leistung/ Empfehlung:      JA             NEIN 

 

Bitte diesen Bewertungsbogen und alle dazugehörenden Unterlagen (Scoresheets, Bewertungsbögen etc.) nach der Hospitation an die EWU- 
Bundesgeschäftsstelle, Am Thie 6, 49186 Bad Iburg oder info@ewu-bund.de) senden. 

 

 

________________________________________   ________________________________________________________ 

Ort, Datum      Unterschrift Richter 


