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Bestatigung Nachweis Praxisphase

Name Student*in:

Adresse:

Tel. Nr.:

Matrikelnummer:

Studienbeginn:

Beginn Praxisphase (Tag/Monat/Jahr):
Ende Praxisphase (Tag/Monat/Jahr):
Anstellungsprozente:

geleistete Arbeitsstunden:

Praxisausbildungsorganisation:

Kompetenzentwicklung in der Praxisphase':

Supervision:
Die Student*in hat an Gruppen-Supervisionssitzungen im Zeitraum von
bis teilgenommen?.

Ort und Datum:
Unterschrift Supervisor*in:

Name Supervisor*in:

Anlasslich des 2. Standortgesprachs kann im Trialog festgestellt werden, dass Studierende die
Supervision wahrend der Praxisphase weniger haufig als sechs Mal besuchen. In diesem Fall ist
nachfolgend zu vermerken, wann die noch fehlenden Veranstaltungen besucht werden.

Supervision wird besucht am:

Supervisor*innen kénnen den Besuch erst dann mit ihrer Unterschrift bestatigen, wenn alle sechs

Veranstaltungen besucht worden sind.

" An dieser Stelle sind lediglich die Kompetenzen aufzulisten, an denen wahrend der Praxisphase gearbeitet

wurde (vgl. Beispieltext in grauer Schrift).



Nachweis:

erflllt
Wird im Trialog ein schwerwiegender Einwand formuliert, wird das Formular nicht unterschrieben.

Lerncoach Praxisphase und Lerncoach Hochschule unterschreiben den Nachweis Praxisphase erst

dann, wenn der schwerwiegende Einwand aufgel6st werden konnte.

Ort und Datum:

Unterschrift Student*in:

Ort und Datum:
Unterschrift Coach Praxisphase:

Name Coach Praxisphase:

Ort und Datum:
Unterschrift Coach Hochschule:

Name Coach Hochschule:
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