
 

 

 
 

ANTRAG AUF ANERKENNUNG 

 
 

 
            Matrikel-Nr. 

        
Familienname, Vorname(n): 

 

 

Studienrichtung und Studienkennzahl: 

Dauer des Praktikums: 

 

von                    bis 

Gastorganisation, Aufnahmeland: 

Heimatinstitution: 

Universität Salzburg 

 

Anlaufstelle an der Universität Salzburg 

SoE PädagogInnen-Zentrum 

 
 

 
 
    ⁭ Ich beantrage die Bestätigung, dass das Studierendenpraktikum der im 

Studienplan (Curriculum) für ___________________________  (Bezeichnung des 

Studiums) vorgesehenen Praxis entspricht. 

 

 

 

 

________________________   _______________________________ 

Datum        Unterschrift des/der Studierenden 

 

 

Vor Antritt des Auslandspraktikums: 

BESTÄTIGUNG der/des Curricularkommissionsvorsitzenden (CK-Vorsitzenden) 

 

Name der/des CK-Vorsitzenden: 

                                               ___________________________________ 

Es wird bestätigt, dass das geplante Studierendenpraktikum der im Studienplan 

(Curriculum) vorgesehenen Praxis entspricht. Das Pflichtpraktikum entspricht einem 

Arbeitsaufwand von ______ ECTS-Credits*).  

 

_____________              ________________________________________ 
Datum                                  Unterschrift der/des CK-Vorsitzenden UND Stempel 
 
 

 

 

_____________              ________________________________________ 
Datum                                  Unterschrift SoE Vorsitzenden UND Stempel 
 

 

 

 

 

                                                 
*) Unzutreffendes bitte streichen 



 

 

 

 

Nach Durchführung des Auslandspraktikums: 

BESTÄTIGUNG der/des Curricularkommissionsvorsitzenden (CK-Vorsitzenden) 

 

 

Name der/des CK-Vorsitzenden: 

 

 

 

Es wird bestätigt, dass das absolvierte Studierendenpraktikum von 

___________________ (Studierende/r) der im Studienplan (Curriculum) für 

__________________  (Bezeichnung des Studiums) vorgesehenen Praxis entspricht. 

Das Pflichtpraktikum entspricht einem Arbeitsaufwand von _____ ECTS-Credits.  

 

 

_____________              _______________________________________ 
Datum                                 Unterschrift der/des CK-Vorsitzenden UND Stempel 
 

 
 
 

_____________              ________________________________________ 
Datum                                  Unterschrift SoE Vorsitzenden UND Stempel 
 

 

 

 

 

 

 

 


