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Zusicherung der studienbegleitenden Praxisausbildungsstelle



Wir bestätigen, dass Frau/Herr

Name, Vorname
...........................................................................................

Adresse
...........................................................................................


...........................................................................................

die studienbegleitende Praxisausbildung mit Beginn ……………………………………………     
in unserer Organisation, mit einer Anstellung von mindestens absolvieren kann.


Anstellungsprozent: ……………………..

Name, Adresse, Telefon, Email 
der Praxisorganisation
..........................................................................................


..........................................................................................


..........................................................................................

..........................................................................................

..........................................................................................
Name der Organisationsleitung
..........................................................................................
(
Als Praxisausbildungsorganisation anerkannt seit: ………………………………………….
(
Nicht als Praxisausbildungsorganisation anerkannt, bitte Verfahren einleiten.

(Bitte das beiliegende Formular zur Einleitung des Anerkennungsverfahrens als Praxisorganisation für die Praxisausbildung in Sozialer Arbeit an der Hochschule für Soziale Arbeit FHNW ausfüllen).
Name der künftigen Praxisausbildnerin/des 

Praxisausbildners in der Praxis

..........................................................................................

(
Als Praxisausbildnerin, Praxisausbildnerin  anerkannt seit: ……………………………….
(
Nicht als Praxisausbildnerin/als Praxisausbildner anerkannt.

(Bitte das beiliegende Formular Selbstdeklaration Ausbildner/in in der Praxis in 
Sozialer Arbeit ausfüllen)
.......................................................................................................................................................

Ort / Datum



Stempel und Unterschrift der Organisationsleitung
� Version gültig ab April 2014_kae





