
Hochschule Anhalt
Standort Bernburg 
Strenzfelder Allee 28
06406 Bernburg (Saale)

Studierenden-Service-Center 
Prüfungsamt
Fachbereiche 1, 2

Bescheinigung über die Durchführung des Berufspraktikums

Vorname    ___________________________________    Nachname    __________________________________________________ 

Geburtsdatum    ______________________________    Matrikel-Number    ____________________________________________

Studiengang    ________________________________________________________________         Bachelor........   Master 

Anschrift    ___________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________ 

war bei

Name und Anschrift der Firma / Einrichtung / Behörde eigener / elterlicher Betrieb     ja          nein   

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

als Praktikantin / Praktikant in der Zeit vom _________________________  bis zum _______________________  wie folgt tätig:

Art der Tätigkeit(en) Anzahl der Wochen

_________________________________________________________________________________ __________________

_________________________________________________________________________________ __________________

_________________________________________________________________________________ __________________

_________________________________________________________________________________ __________________

_________________________________________________________________________________ __________________

_________________________________________________________________________________ __________________

_________________________________________________________________________________ __________________

_________________________________________________________________________________ __________________

_________________________________________________________________________________ __________________

_________________________________________________________________________________ __________________

_________________________________________________________________________________ __________________

_________________________________________________________________________________ __________________

Anerkennung/Bescheinigung Berufspraktikum V 01 (12.05.2021)



Art der Tätigkeit(en) Anzahl der Wochen

_________________________________________________________________________________ __________________

_________________________________________________________________________________ __________________

_________________________________________________________________________________ __________________

_________________________________________________________________________________ __________________

_________________________________________________________________________________ __________________

   Gesamt __________________

Fehltage während der Dauer der Beschäftigung   _________________ , davon

________    Tage Freistellung

________    Tage Krankheit

________    Tage sonst. Abwesenheit; Gründe    _______________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

Ein Praktikumsbericht hat        vorgelegen        nicht vorgelegen.

_____________________________________
Ort, Datum

Erklärung Mentor/-in
Nach Prüfung der vorliegenden Bescheinigung und des Praktikumsberichts schlage ich vor,

________ Wochen anzuerkennen.

___________________________________________
Ort, Datum

___________________________________________
Mentor/-in Fachbereich

_____________________________________
Betriebl. Mentor/-in

Entscheidung
Prüfungsausschusses | Praktikumsbeauftragte/-r des Fachbereiches _____

Das Fachpraktikum / Praxissemester wird :

   anerkannt        nicht anerkannt        unter folgenden Auflagen anerkannt

_______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

___________________________________________
Ort, Datum

___________________________________________
Prüfungsausschuss / Praktikumsbeauftragte/-r

(Stempel)
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