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Bescheinigung des Hospitationstages 

im Rahmen der Studien(eingangs)gruppe 

 

 

 

Datum des Hospitationstages       ………………………………………….. 

 

 

 

Studierende_r:  Name:  ………………………………………………………………………………………………………. 

Anschrift: ………………………………………………………………………………………………………. 

     ………………………………………………………………………………………..…………….. 

Matrikelnr.: …………………………………………………………………………………………..………….. 

 

 

 

 

Praxisstelle:  Träger:  …………………………………………………………………………………….……..…………. 

   Einrichtung: …………………………………………………………………………………….………..………. 

   Anschrift: …………………………………………………………………………….............................. 

     …………………………………………………………………………………….……….……….. 

 

 

Hiermit wird bestätigt, dass der_die o.g. Studierende den Hospitationstag im Umfang von 6 Zeitstunden 

in unserer Einrichtung absolviert hat. 

 

 

 

 

 

   

Stempel der Einrichtung   Datum und Unterschrift der anleitenden Fachkraft 
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