Absender:
Praktikumslehrkraft: ________________________________________________________








Titel, Vorname, Name

Praktikumsschule: __________________________________________________________








Bezeichnung der Schule

Fax an Katholische Universität Eichstätt-Ingolstadt
Praktikumsamt für Grund- und Hauptschulen 

Fax: 08421/93212400
Meldung über geänderte Praktikumszeiten

Die / Der Studierende ______________________________________ , geb. am ________






Vorname, Name




Geburtsdatum
absolviert bei mir ein Schulpraktikum. 
Die regulären Praktikumszeiten im



0 Herbst _______ (z. B. 2019)


0 Wintersemester _________  (z. B. 2019 20)


0 Frühjahr ________ (z. B. 2019)



0 Sommersemester ________ (z. B. 2019)   (Bitte ausfüllen und Zutreffendes ankreuzen)
sollen im Einverständnis mit der / dem Studierenden und der Schulleitung wie folgt geändert werden: 

Blockzeitraum/zusätzliche Wochentage mit genauem Datum/Uhrzeit:
 _________________________________ , __________________________



      Angabe des gewünschten Zeitraumes, ev. zweiter Blockzeitraum bei Teilung eines Blockzeitraumes
Regelmäßiger wöchentlicher Einsatz: ____________________, von ____ bis ____ Uhr








Wochentag, 
Uhrzeit
Besprechungsstunde: ____________________, von ____ bis ____ Uhr.




Wochentag, 

       Uhrzeit

Begründung: _______________________________________________________________
___________________________________________________________________________

_________________________________

_________________________________
       Ort, Datum



   Unterschrift Praktikumslehrkraft
_________________________________

_________________________________

Unterschrift Praktikant



Unterschrift Schulleitung




Schulstempel








