Bescheinigung uber die Ableistung des Praxissemesters 24/25
fir den Masterstudiengang Master of Education

Grundschule \:’ BS (EHW)
Gemeinschaftsschule
Gymnasium
Name: Vorname:
E-Mail: @studierende.uni-flensburg.de
Matrikel-Nr.: Fach: Fach:
Sonderpadagogik Fachrichtung: Fachrichtung: Fach:

Praktikumsvereinbarung
(wird von der Schule vor dem Praxissemester ausgefiillt.
Abgabe erst nach dem Praxissemester!)

Die/der Studierende

wird in der Zeit vom 16.09.2024 — 18.12.2024 das Praxissemester (M.A. of Education) an unserer Schule absolvieren.

Name der Schule:

Kreis:

ggf. Name der Koop-Schule:

Ort und Datum:

Unterschrift Schulleitung + Schulstempel

Praktikumsbescheinigung
(wird von der Schule nach dem Praxissemester ausgefiillt)

Die/der Studierende

hat in der Zeit vom:

das Praxissemester (M.A. of Education) an unserer Schule absolviert.

Es wird bestétigt, dass der / die Studierende regelmaRig anwesend war und die Praktikumsauflagen erflllt hat. In der Schule handelte der / die Studierende dem
Berufsbild der Lehrkraft entsprechend professionell und Gbernahm gewissenhaft die ihm / ihr (ibertragene Verantwortung. Dazu gehérten z.B. die Erfillung
tibernommener Aufgaben sowie die Einhaltung von Fristen und Terminen. Es bestehen keine erheblichen Bedenken gegentiber einer spateren erfolgreichen
Tatigkeit im Beruf der Lehrkraft.

Ein Unterrichtsbesuch durch eine Hochschullehrkraft der EUF hat stattgefunden. ja nein
Ort und Datum (Ende Praxissemester)
Unterschrift Schulleitung + Schulstempel

Name der Hochschullehrkraft (bitte in Druckbuchstaben) Forschung | Portfolio

Fach(richtung) 1
Fach(richtung) 2
BEG/Berufspddagogik oder Fach

Diese Bescheinigung ist bis spatestens zwei Wochen nach Ende des Praxisblocks als pdf-Dokument per Mail im Praktikumsbiro
(praktikumsbuero@uni-flensburg.de) abzugeben. Bitte benennen Sie lhr Dokument: PS_24_Matrikelnummer_Name_Vorname. Die
Prifungsleistungen Portfolio/Forschungsaufgabe sind bis spatestens 14.03.2025 bei den Hochschullehrkréften der Begleitseminare abzugeben.
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