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Ich beabsichtige nachfolgendes Praktikum zu absolvieren:

Angaben zur Person 

Name, Vorname 

(bitte in Druckschrift und leserlich ausfüllen!) 

______________________________________    Matrikel-Nr. ______________ 

_________________________________________________________________Studienrichtung

Praktikumsangaben 

Dauer

_________________________________________________________________

________________
Anteil

________________
Wochenanzahl

_
______________
Enddatum

______________
Anfangsdatum

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

______________    _________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

Aus folgenden Gründen habe ich diese Werkstatt/Werkstätten ausgewählt:

__________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________ 
Ort, Datum       Unterschrift (Vor- und Zuname)

___________________________________________________________________________________________________________ 
Ort, Datum       Zustimmung ProfessorIn   Name und Unterschrift

Bitte in zweifacher Ausfertigung! (StudierendeR und Studienrichtung)

Institution (Werkstatt) 

Ansprechpartner 

Straße u. Haus-Nr. 

PLZ / Ort

Telefon

E-Mail
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