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Fakultät Informatik Praktikumsbeauftragte  

INF-25-Ma-BPr Berufspraxis (Vereinbarung) 
 

  

Name  Vorname  

    

Geburtsdatum  Immatrikulationsjahrgang   

    

Matrikelnummer    

  

 
Angaben zur geplanten berufspraktischen Tätigkeit: 
 
Institution, an der die berufspraktische Tätigkeit geleistet werden soll (Name und komplette Anschrift) 
 

 

 

 

Externer Ansprechpartner (Name, Funktion, Telefon, E-Mail) 
 

 

 

Zeitraum und Umfang der Tätigkeit: Beginn, Ende, Stunden / Woche bzw. Stunden / Monat 
 

 

Kurzbeschreibung der geplanten Praktikumstätigkeit 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 
 

  
Datum Unterschrift Prüfer     
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