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Nachweis über erbrachte Praktikumsleistungen 

 

Name, Vorname und Matrikel-Nr.  Student:in 

__________________________________________________________________________ 

 

Name und Anschrift der Praxisstelle: 

 

 

__________________________________________________________________________ 

 

 

Dauer des Praktikums: 

von: ______________ bis: _______________ Wochen: ____ à ____ Wochenstunden 

gesamt: ___________Std.  

 

_________________________________ 

Unterschrift Mentor:in 

 

 

___________________________ 

Stempel und Unterschrift der 

Praxisstelle 


