
Bescheinigung über die Ableistung eines Vorpraktikums 
für die Studiengänge BA Soziale Arbeit, BA Gemeindepädagogik und Diakonie, 
BA Elementarpädagogik/Kindheitspädagogik, BA Heilpädagogik und Inklusive 
Pädagogik an der Evangelischen Hochschule Bochum 

Angaben zur Person 

__________________________________________________________________________ 
Name, Vorname  

__________________________________________________________________________ 
Anschrift, PLZ, Ort  

Angaben zur Praxisstelle 

__________________________________________________________________________ 
Name der Einrichtung oder des Trägers  

__________________________________________________________________________ 
Konkrete Praxisstelle (z.B. Abteilung, Standort, Gruppe etc.)  

__________________________________________________________________________ 
Anschrift, PLZ, Ort 

Dauer der praktischen Tätigkeit (TT.MM.JJJJ):  

von _____________ bis _____________    

Absolvierte Stunden:      __________ (verpflichtende Angabe) 

Es wird bescheinigt, dass die oben genannte Person einschlägige 
berufspraktische Einblicke in sozialarbeiterische/sozialpädagogische und/oder 
erzieherische Tätigkeiten erhalten hat. 

Bei Bewerbung für den Studiengang Elementarpädagogik/Kindheitspädagogik: 

Das Praktikum wurde in einer Einrichtung für Kinder von 0-6 Jahren abgeleistet: 

 ja

Die praktische Tätigkeit

 ist zum jetzigen Zeitpunkt vollständig beendet

 wird aktuell noch ausgeführt. Voraussichtlich beendet am: ______________

________   ____________________________________________________ 
Datum   Unterschrift und Stempel der Einrichtung oder des Trägers 
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