An das Studierenden-Servicebiliro Soest der Fachhochschule Stidwestfalen
Libecker Ring 2 - 59494 Soest

Antrag auf Zulassung zum Praxissemester

NAME, VOTNAME: «eienieniereeererererearerearearearearenses Matrikel-Nr.: ..o.coeeeieiniiiinnna,

Studiengang: Frihpéadagogik, B. A. PO-Version: ..ccveveiicvisnrircenannns

d:4AN3IH3IANLS

Ich beantrage die Zulassung zum Praxissemester unter der Betreuung von Frau/Herrn
0 )

Das Praxissemester soll stattfinden in der Zeitvom ................... biS .oiiii
Name der EinrfiChtung .o e

Anschrift der EiNFIChtUNG ...

Die Praxistatigkeit hat folgende Ausrichtung:
OBiIdung, Erziehung und Betreuung von Kindern bis zu 6 Jahren

OKindheitspadagogische Arbeit mit Kindern bis zu 14 Jahren

S0, AN .o
(Datum) (Unterschrift Studierende*r)

Kontrollvermerk des Studierenden-Servicebiiros:

Die Zulassungsvoraussetzungen zum Praxissemester sind erfullt / nicht erfullt.

SO0ESE, HBN oo
(Datum) (Unterschrift Studierenden-Servicebliro)

U0 | Ich bin bereit, die*den Studierende*n im Praxissemester zu betreuen.
5
Py SO, BN
m (Datum) (Unterschrift Betreuer*in)
C
M
AJ | Der Antrag wird genehmigt.

*
Z SO, HBN

(Datum) (Unterschrift Vorsitzende*r des Priifungsausschusses)
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