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VARIANTE B (nach Datum geordnet) 

 

 

 

 

 

Datum 
Indikations-

schlüssel 
Diagnose 

Stunden 

hospitiert supervidiert 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 

Name der/ des Praktikanten*in ___________________________________________________ 

Universität: __________________________________________________________________ 

Studiengang: _________________________________________________________________ 

Einrichtung: _________________________________________________________________ 

Anleiter*innen: _______________________________________________________________ 

Zeitraum: ____________________________________________________________________ 

 

 

 

 



17 
 

Fortsetzung: Seite ____: detaillierter Stundennachweis (nach Datum geordnet) 

Datum 
Indikations-

schlüssel 
Diagnose 

Stunden 

hospitiert supervidiert 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 


