
ANMELDEBOGEN ZUM PRAKTIKUM 
IN DEN 

FACH-BACHELOR- UND MASTERSTUDIENGÄNGEN 
DER 

FAKULTÄT I – PHILOSOPHISCHEN FAKULTÄT 
(PRAKTIKUMSORDNUNG 2013) 

ANGABEN ZUR PERSON: 
Name 

Straße, Ort 

Telefonnr. 

Matrikelnr. 

ANGABEN ZUM PRAKTIKUM: 

Studiengang  BACHELOR  MASTER

Studienfach / -fächer 

Studien-Modell 
 Kombination  Fachorientiert  Forschungsorientiert

 Interdisziplinär (nur für M. A. IKHS und iMuG)

Gesprächsdozent 

Name der Firma 

Straße, Ort 

Ansprechpartner 

Schwerpunkt 

Zeitraum 

Arbeitszeit  Vollzeit (ca. 8 Std. / Tag)   Teilzeit – ca. ______ Stunden / Woche

Anzurechnen für  Praktikum im Bachelor (1PRAKBA-PZ1)

 Praktikum im Studium Generale (1SGBSD1-PZ1)

 Praktikum im Master (1PRAKMA-PZ1)

Genehmigt, Datum: Siegen, den _________________________________________ 

Unterschrift des Praktikumsbüros:  _____________________________________________ 


	Name: 
	Straße Ort: 
	Telefonnr: 
	Matrikelnr: 
	BACHELOR: Off
	MASTER: Off
	BACHELOR MASTERStudienfach  fächer: 
	Kombination: Off
	Fachorientiert: Off
	Forschungsorientiert: Off
	Interdisziplinär nur für M A IKHS und iMuG: Off
	Kombination Fachorientiert Forschungsorientiert Interdisziplinär nur für M A IKHS und iMuGGesprächsdozent: 
	Kombination Fachorientiert Forschungsorientiert Interdisziplinär nur für M A IKHS und iMuGName der Firma: 
	Kombination Fachorientiert Forschungsorientiert Interdisziplinär nur für M A IKHS und iMuGStraße Ort: 
	Kombination Fachorientiert Forschungsorientiert Interdisziplinär nur für M A IKHS und iMuGAnsprechpartner: 
	Kombination Fachorientiert Forschungsorientiert Interdisziplinär nur für M A IKHS und iMuGSchwerpunkt: 
	Kombination Fachorientiert Forschungsorientiert Interdisziplinär nur für M A IKHS und iMuGZeitraum: 
	Vollzeit ca 8 Std  Tag: Off
	Teilzeit  ca: Off
	Stunden  Woche: 
	Praktikum im Bachelor 1PRAKBAPZ1: Off
	Praktikum im Studium Generale 1SGBSD1PZ1: Off
	Praktikum im Master 1PRAKMAPZ1: Off
	Siegen den: 
	Unterschrift des Praktikumsbüros: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off


