
Ggf. bitte Rückseite benutzen. 

 Absender Ausbildungsstelle  (Bitte deutlich 
schreiben.) 

  

 Institution: 

An die  

Fakultät Soziale Arbeit und Gesundheit  

Praxisamt AnsprechpartnerIn: 

Brühl 20  

31134 Hildesheim Straße/Nr. : 

 PLZ/Ort: 

 Telefon/Fax: 

 E-Mail: 
 
Antrag auf Anerkennung als Anleiter für Berufspraktikanntinnen und Berufspraktikanten 
durch vergleichbar qualifizierte Fachkräfte für  
 
Hiermit wird beantragt, dass 
 

  Ja  nein  

Frau /Herr             Berufsausbildung                                        staatl. Anerkennung 
 

 als Anleiterin/Anleiter für Berufspraktikant*inn*en der HAWK anerkannt wird. 
 
Er/Sie soll Herrn/Frau __________________________________________  anleiten. 
 
In unserer Einrichtung ist mindestens ein/e hauptberufliche/r staatlich anerkannter/r 
Sozialarbeiterin/Sozialarbeiter angestellt            ja   ( )    nein ( ). Diese/r kann die Anleitung nicht 
übernehmen weil:  
 
_________________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
Der Antragsteller/die Antragstellerin hat folgenden Abschluss: ____________________________________ 
 
Sie/Er ist bei uns eingestellt als: ______________________________________________________________ 
 
Er/Sie übt folgende Tätigkeiten aus: ___________________________________________________________ 
 
Sie/Er hat bereits Erfahrung in der Anleitung von Berufspraktikanten/Berufspraktikantinnen   ja ( ) nein ( ) 
 
Nur bei nein ausfüllen: Sonstige Erfahrungen in der Anleitung _____________________________________ 
 
Hauptberuflich Tätigkeitsmerkmale eines Sozialarbeiters in Bereichen der Sozialen Arbeit 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________________________ 
 
 
Für die Ausbildungsstelle verantwortlich zeichnet:   ______________________________________________ 
                 Datum/Unterschrift/Stempel 


