
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

 
 

Prüfungsamt der PHF 

August-Bebel-Straße 28, 18055 Rostock 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
1 Anm.: Explizite Angabe der Anzahl an Fehltagen, auch wenn keine Fehltage angefallen sind 
2 Anm.: Aufschlüsselung der Tätigkeiten nach Tätigkeitsbereich, Tätigkeitsart und Dauer 

 
Datum 

 

 
Arbeitsstunden und Tätigkeiten2 

 
Woche 1: 
 
 
 

 

 
Woche 2: 
 
 
 

 

 
Woche 3: 
 
 
 

 

Anerkennung eines bereits absolvierten Praktikums  (gemäß § 6RPO Praktikumsordnung für den Zwei-Fach-
Bachelorstudiengang und Masterstudiengänge der Philosophischen Fakultät) 

 
Bei der Beantragung ist der Nachweis über das absolvierte Praktikum mit einzureichen.  

 
Name der Praktikumsstelle: ......................................................................  
Branche:                              ...................................................................... 
Anschrift:                             ...................................................................... 
 
Ansprechpartner:                 ...................................................................... 
  

 
Praktikantin/ Praktikant 
Name, Vorname: ...................................................................... 
geb. am:              ............................. in: .................................... 
Studiengang:      ............................................................................................................................................ 
Matrikelnummer: ...................................................................... 

 
Dauer des Praktikums:  
Praktikum vom: ............................... bis: .................................... 
Fehltage1:           ............................... 
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   Entscheidung der Fachstudienberatung:   Antrag  � genehmigt  � nicht genehmigt 

 
 

   Datum Unterschrift Fachstudienberatung 
Entscheidung des Prüfungsausschusses:   Antrag  � genehmigt  � nicht genehmigt 
 
 
Datum Unterschrift Vorsitzender des Prüfungsausschusses 

  
Woche 4: 
 
 
 

 

 
Woche 5: 
 
 
 

 

 
Woche 6: 
 
 
 

 

 
Woche 7: 
 
 
 

 

 
Woche 8: 
 
 
 

 

 
Woche 9: 
 
 
 

 

 
Woche 10: 
 
 
 

 

 
Woche 11: 
 
 
 

 

 
Woche 12: 
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