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Meldung über die Durchführung des Praxissemesters 
 

Dauer des Praxissemesters: vom:_________________ bis:_____________________ 
 
Student/in: 

 Name, 

Vorname 

 Matrikel-Nummer:  

 Straße  Studiengang:  

 PLZ, Ort  E-Mail-Adresse:  
 
Hochschule Bremerhaven: 
 
Betreuer: ______________________________  ______________________________ 
   (Name in Blockschrift)    (Unterschrift) 

  Tel.:      Datum: 
 
Firma: 
 
Firma: __________________________________________________________________________ 
 
Anschrift: __________________________________________________________________________ 

  __________________________________________________________________________ 

 
Betreuer: ___________________________________ ____________________ 
   (Name in Blockschrift)    (Unterschrift) 
 

  Tel.:      Datum: 

 
Erklärung der Firma, dass die personellen, materiellen und finanziellen Voraussetzungen zur 
Durchführung des Praxissemesters gegeben sind: 
 
 
 
Datum:_____________________  Unterschrift/Firmenstempel:_________________________ 
 
 

Datum: _____________ Unterschrift Student/in: _______________________________ 

 

 Original an Hochschule 

 Kopie an Betreuer in der Hochschule 

 Kopie an die Studiengangskommission 


