
FH Dortmund, Fachbereich Angewandte Sozialwissenschaften, dualer Bachelor Soziale Arbeit mit Schwerpunkt 
Armut und (Flüchtlings-)Migration 

Abgabe bei der Studiengangskoordination für den dualen Bachelor Soziale Arbeit mit Schwerpunkt Armut und 
(Flüchtlings-)Migration 

Bescheinigung der Praxisstelle über die praktische Beschäftigung im dualen Studiengang Soziale 
Arbeit mit Schwerpunkt Armut und (Flüchtlings-)Migration 

frühestens 8 Wochen vor Beendigung des in der Anlage 4 zur Rahmenvereinbarung definierten 
Beschäftigungszeitraums auszufüllen 

 
Studierende 

Matrikel Nr. ____________  

 

________________________________________________________________________ 

Name, Vorname 

 

Praxisstelle/Institution/Organisation/Firma/Einrichtung 

 

________________________________________________________________________ 

Name der Praxisstelle/Institution/Organisation/Firma/Einrichtung 

 

________________________________________________________________________ 

Straße/Hausnummer, PLZ, Ort 

 

________________________________________________________________________ 

Anleitung 

 

Bestätigung 

Oben genannte_r Studierende_r hat in unserer Einrichtung im Zeitraum  

 

von _________________  bis (voraussichtlich) _________________   

(Zeitraum entsprechend der Anlage 4 zur Rahmenvereinbarung; bei Arbeitgeberwechseln anteilig gem. §19 der 

Studiengangsprüfungsordnung) 

die praktische Beschäftigung im Rahmen des dualen Studiums erfolgreich abgeleistet. Die Tätigkeit 

hat dem Zweck gem. §5 der Rahmenvereinbarung und §19 der Studiengangsprüfungsordnung 

entsprochen. 

 

optional: Die Tätigkeit ruhte vom ______________  bis zum ______________ 

Grund: ______________________________ (z.B. Elternzeit oder Urlaubssemester)  

(der Zeitraum der praktischen Beschäftigung muss exklusive der Unterbrechungen den in §19 der 

Studiengangsprüfungsordnung definierten Bedingungen entsprechen) 

 

 

_______________________________________________________________________________________ 

Datum       Stempel/Unterschrift der Praxisstelle 


	Matrikel Nr: 
	StraßeHausnummer PLZ Ort: 
	von: 
	Grund: 
	bis zum: 
	Datum: 
	bis: 
	Anleitung: 
	Name der Praxisstelle, Institution, Organisation, Firma, Einrichtung: 
	Name, Vorname: 
	vom: 


