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Praktikum der Berufsfelderkundung 

Name:  

Vorname:  

Matrikelnummer:  

Immatrikulationsjahr  

 
Teilnahmenachweis - 5 Stunden  

(Die Stunden müssen nicht in verschiedenen Einrichtungen abgeleistet werden) 

 
 
Einrichtung Std. Datum Stempel und Unterschrift des 

Verantwortliche 

 
 
 
 

   

 
 
 
 

   

 


