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Praktikumsbescheinigung (Master)

Praktikant

Nachname Vorname Matrikelnummer

SS2020
Master PO2011 5.2[ ] P02017 G.2 [ ]

Fachsemester Semester des Praktikums

Praktikumsstelle

Datum Beginn: Datum Ende: Gesamtstunden: h

Name der Praktikumsstelle

Stralle, Hausnummer PLZ, Ort
Anleitendelr P hol i
Dipl.-Psych.[ ] M.Sc.Psych.[ | sonstige:
Name
e-mail Telefon

Ich bin damit einverstanden, dass die 0.g. Kontaktdaten der Praktikumsstelle vom
Praktikumsbeauftragten interessierten Studenten zum Zwecke der Kontaktaufnahme mit der
Praktikumsstelle zur Verfiigung gestellt werden.

Ja [ Nein []

Ort, Datum Stempel Unterschrift anleitende/r Psychologe/in
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Praktikumsempfehlung
(auszufillen vom Studierenden)

Praktikumsstelle

Name der Praktikumsstelle

StralRe, Hausnummer PLZ, Ort

Mindestdauer des Praktikums: nur Master: Ja[ | Nein[ ]

Ja [ Nein []

Semester des Praktikums
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