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Antrag auf Verklirzung des berufspraktischen Jahres

Name Vorname
Anschrift

Geburtsdatum Telefon
E-Mail

Bachelor Studiengang Matrikel-Nr.

[] Soziale Arbeit [] Padagogik der Kindheit

Regularer Zeitraum Beantragte Verkiirzung zum

Dem Antrag sind beigefligt
[J Kopie Arbeitsvertrag/ schriftliche Zusage tUber Weiter- oder Neubeschéaftigung im Feld der Sozialen Arbeit bzw. der

Kindheitspadagogik

Datum Unterschrift Antragsteller:in

Einverstindnis der Praxisstelle

Das berufspraktische Jahr kann zum (letzter Tag der Beschaftigung) beendet werden.

Anzahl Fehltage

Wir bestatigen das Erreichen der Ausbildungsziele.

Datum Unterschrift und Stempel der Praxisstelle

Interner Vermerk ggf. Einzelfallentscheidung:

Dem Antrag wird stattgegeben. [ Dem Antrag wird nicht stattgegeben. [J
Dem Antrag wird teilweise stattgegeben. O

Datum Der Dekan
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