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Kennzeichnung des Studiums
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Antrag zur Absolvierung des Berufspraktikums
Student/in: 
	Name:      


	Studienfach:      

	E-Mail:      
	Telefon:      


Institution:
	Name:      


	Plz.:      
	Ort:      

	Straße:      


	Telefon:      
	Mobil:      

	E-Mail:      
	Fax:      


Kontaktperson:
	Name, Titel:      


	Telefon:      
	Mobil:     

	E-Mail:      
	Fax:      


Zielgruppe: (Zutreffendes bitte ankreuzen)
	Kinder  FORMCHECKBOX 

	Jugendliche  FORMCHECKBOX 

	Erwachsene  FORMCHECKBOX 

	Senioren  FORMCHECKBOX 



Zeitausmaß: (z. B.: Datum von … bis … / Stundenausmaß)
	     


Kurzinformation zur Praktikumstätigkeit: 

(Hinweis: Art der Tätigkeit, erwartete Kompetenzen, …)
	     


Sonstige Hinweise:
	     


Bestätigung der Praktikumsstelle mit Stempel und Unterschrift:
	     


Bestätigung durch die/den jeweilige/n Lehrbeauftragte/n:
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