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Applicant’s Name   ____________________  
3. Do you believe the applicant has the ability and is likely to succeed as a Leadership Team member?  

  Yes   No  Please explain why or why not. 
           
 
 
 
 
4. Based on your knowledge of the applicant, please answer the following questions: 

a.) What are the applicant’s greatest strengths and assets? 
           
 
 
 
 
 

b.) What are the applicant’s greatest weaknesses and liabilities? 
           

 
 
 
 
 
5. By marking the appropriate box, please rate the applicant on each of the following characteristics (as compared to 
his/her peers): 
 

Characteristic  Below Average  Average  Above Average  Superior  Unknown to Me 

Leadership Ability           

Organizational Skills           

Problem‐Solving Ability           

Self‐Motivation           

Creativity           
 

6. Please write a short summary of your primary reason for recommending this applicant. 
           
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Evaluator’s Name  _________________________________________________________________________________  

Email Address  ____________________________________________________________________________________  

Preferred Phone  ___________________________________________________    Daytime      Evening       Cell   

SIGNATURE:   ______________________________________________________ DATE:  _________________________  
(Note: This recommendation will not be considered complete without the evaluator’s signature.) 
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