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ZENTRUM FÜR SCHULPRAKTISCHE STUDIEN  
 
 

Testierung der ISP-Begleitveranstaltungen 
 
 
 
 

Studierende:r (Name, Vorname) 
 
___________________________________________________________ 

 

Schule/Ort ________________________________________________________ 

Praktikum im   SoSe ____________          WiSe ________________ 
 
 

Die Anforderungen der praktikumsbezogenen 
Begleitveranstaltung gemäß MHB (3 ECTS) sind erfüllt. 

 
 
 Fach(richtung)   ______________________________   (Einteilung Mittwoch) 
 

Name Dozent:in __________________________________________ 

 per Mail von PH-Account des Dozierenden (Weiterleitung durch Studierende:n)       oder  
 

 per Unterschrift _____________________________       Datum ___________________ 

 
 
 Fach   ________________________________________   (Einteilung freie Besuchstermine) 
 

Name Dozent:in __________________________________________ 

 per Mail von PH-Account des Dozierenden (Weiterleitung durch Studierende:n)       oder  
 

 per Unterschrift _____________________________________________    Datum ___________________
  

 
 
 Erziehungswissenschaft (nur GS/Sek) 
 

Name Dozent:in _________________________________ 

 per Mail von PH-Account des Dozierenden (Weiterleitung durch Studierende:n)       oder  
  

 per Unterschrift ____________________________________________     Datum ___________________ 

 
 

Vollständig ausgefüllt (ggf. mit Bestätigungsmails der Dozierenden in EINER MAIL) 
i.d.R. spätestens 4 Wochen nach Praktikumsende ans ZfS (Mail / Post) senden.  
 

Stand: 04/2024
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