Praxisstelle:

An die

Hochschule Neubrandenburg

Fachbereich Gesundheit, Pflege, Management
- Immatrikulations- und Prifungsamt -

Brodaer Str. 2

17033 Neubrandenburg

Bescheinigung Uber das abgeleistete Berufsfeldorientierende Praktikum

Name, Vorname der/des
Studierenden:

Geburtsdatum:

Dauer des Praktikums

(Datum und Wochenanzahl): von bis Wochen

Fehlzeiten:

Name und Berufsbezeichnung der/des verantwortlichen Praxisanleiterin/Praxisanleiters:

Datum Stempel der Praxisstelle und Unterschrift der/des Praxisanleiterin/s
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