i A A A A A AP A v v v v v A,

BITTE VOR/ZU BEGINN DER BERUFSPRAKTISCHEN TATIGKEIT EINREICHEN. I I;W(
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HAWK" ) ) Fakultat

Fakultdt Management, Soziale Arbeit, Bauen Management,

Studienbereich Soziale Arbeit Soziale Arbeit, Bauen

Berufsanerkennungs(halb)jahr

Haarmannplatz 3

37603 Holzminden

[m] 1. ERLAUTERUNGEN ZUR BEGLEITENDEN DOZENTIN/ZUM BEGLEITENDEN DOZENTEN FUR DIE BERUFSPRAKTISCHE TATIGKEIT

(Angaben zur (kiinftigen) Berufsanerkennungspraktikantin/zum (kiinftigen) Berufsanerkennungspraktikanten

Name, Vorn. ‘ Matr.-Nr. Geb.-T. ‘
Str. ‘ ‘ PLZ, Ort ‘
Tel. ‘ ‘ E-Mail ‘

(Erléiuterungen zur Benennung der begleitenden Dozentin/des begleitenden Dozenten fiir die berufspraktische Tatigkeit |

1. Geman Fakultdtsratsbeschluss werden die Berufsanerkennungspraktikantinnen/die Berufsanerkennungspraktikanten
von hauptamtlich Lehrenden der Fakultdt wahrend ihrer berufspraktischen Tatigkeit begleitet.

2. Die Berufsanerkennungspraktikantinnen/Berufsanerkennungspraktikanten fragen bei einer/einem hauptamtlich
Lehrenden an, ob sie/er diese Aufgabe ibernimmt. Falls die Erstpriiferin/der Erstpriifer der Bachelorarbeit
angefragt wird, muss es sich um eine hauptamtlich Lehrende/einen hauptamtlich Lehrenden der
Fakultat Management, Soziale Arbeit, Bauen handeln.

3. Wird weder die Erstpriiferin/der Erstpriifer der Bachelorarbeit noch eine andere hauptamtlich Lehrende/ein
anderer hauptamtlich Lehrender gewdhlt, so ordnet die Beauftragte fiir die staatliche Anerkennung der
Fakultdt eine begleitende Dozentin/einen begleitenden Dozenten zu.

4. Wahrend des Berufsanerkennungs(halb)jahres ist ein Wechsel der begleitenden Dozentin/
des begleitenden Dozenten maglich, wenn alle Beteiligten zustimmen.

(Angaben zur begleitenden Dozentin/zum begleitenden Dozenten |

‘ Name, Vorn. ‘

Ich bin damit einverstanden, die (zukiinftige) Berufsanerkennungspraktikantin/den (zukiinftigen) Berufsanerkennungs-
praktikanten wahrend der berufspraktischen Tatigkeit zu begleiten.

Datum, Unterschrift

d: 05/2015
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