
Bescheinigung über die Absolvierung der studienintegrierten Praxisphase 

Bachelorstudiengang Prax isphase Tei l I  Prax isphase Tei l II  

Soziale Arbeit 

Gemeindepädagogik und Diakonie 

Angaben der/des Studierenden 

Nachname:  Vorname: 

Matr ikel -Nr. : 

Angaben der Praxiseinrichtung/Institution 
Name der E in r ichtung / des Trägers:

St raße: 

PLZ/Ort:  

Zeitraum der Praxisphase 

Arbeitszeitmodel l:  Vol lzei tarbei t Tei lzei tarbei t  

Angemeldeter Zei t raum: 

von :  
TT.MM.JJ 

b is:  
TT.MM.JJ 

gep lan te Arbeits- 
stunden  ( in  Summe) : 

Bei  Abweichung der Angaben b it te den  tatsäch l ichen Zeit raum angeben:  

von :  
TT.MM.JJ 

b is:  
TT.MM.JJ 

absolvierte Arbeits- 
stunden  ( in  Summe) : 

Hiermit bestätige ich die Angaben zur Absolvierung der Praxisphase in der obengenannten Einrichtung/ 

Institution. 

Or t ,  Dat um Unt e r sc hr i f t  de r/ des  St udi er e nde n 

Wir bescheinigen, dass der/die Studierende die Praxisphase im obengenannten Zeitraum in unserer Ein-
richtung/Institution erfolgreich absolviert hat. 

Or t ,  Dat um Unt e r sc hr i f t  de r P ra x isa nle i t ung 
o de r de r Or ga nisa t io nsv er t re t ung

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::: 

Die Evangelische Hochschule RWL: 
Als prüfungsberechtigte Lehrperson bestätige ich, dass der/die Studierende 

 an der Reflexionsveranstaltung zur Praxisphase teilgenommen hat sowie 

 die Annahme des Reflexionsberichtes. 

Or t ,  Dat um 

S t e mpe l de r Ei nr i c ht ung/ des Trä ge rs 

Unt e r sc hr i f t de r 
pr üf ungs be r ec ht i gte n L e hr pe rs o n 

Na me de r Le hr per so n 
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