
Praktikumsbescheinigung  
Bachelorstudiengang Soziale Arbeit 

Name:  __________________________________________________________________________Matrikel-Nr.:______________________ 

immatrikuliert seit WiSe/SoSe _________________________im Bachelorstudiengang Soziale Arbeit 

hat in der Zeit  

 10 Wochen (ca. 380 Std.) in der Zeit vom         _________________________bis_________________________ 

    5 Wochen / 5 Wochen in  der Zeit vom         ________________________ bis__________________________ 

 5 Wochen in der Zeit vom _____________________ bis ______________________ und  semesterbegleitend
 (nur möglich in derselben Einrichtung; Nachweis lt. beiliegendem Stundenzettel) 

das Pflichtpraktikum im Rahmen des Bachelorstudienganges Soziale Arbeit in folgender Institution / 
Einrichtung absolviert: 

______________________________________________________     _______________         _____________________________________________________ 
Name / Anschrift der Einrichtung / Stempel         Datum       Unterschrift durch die Leitung der Einrichtung 

∫   Anstelle des Praktikums wird die Praxis in folgender Institution / Einrichtung: 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
anerkannt.  
Ein entsprechender Nachweis über die angerechnete Tätigkeit liegt vor. 

∫   Über die Praxiserfahrung ist im Rahmen der universitären Begleitveranstaltungen ein 
Praktikumsbericht zu erstellen, der benotet wird. Die Teilnahme an den Begleitveranstaltungen ist 
verpflichtend. 

___________________   _________________________________________________________________________      ________________________________________   
Ort/Datum         Name der/des Praktikumsbeauftragten des Faches Soziale Arbeit         Unterschrift 

    ________________________________________________ 

Universität: 

Modulbezeichnung:  szb007      Note der Modulprüfung:   ______________ 

________________________________   ______________________________________________________________________    

Ort/Datum                              Name der/des Lehrenden            Unterschrift   

 Fakultät I  
     Studienfach Soziale Arbeit 
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