
   

 
Praktikumsamt, deutschsprachige Abt., Bildungswissenschaften Primarbereich, unibz  

 

 
 

An die Leitung des Studienganges 

………………………………………………. 
(Vor- und Nachnamen) 
 

An die Leitung des Praktikumsamtes 

………………………………………………. 
(Vor- und Nachnamen) 
 

 

ANTRAG 
zur Absolvierung von Hospitationen außerhalb Südtirols  

im Rahmen von Praktikum 2 
 

   im Kindergarten 
   in der Grundschule 
   bei Netzwerkpartnern 
 

Hiermit ersuche ich, …………………………………………………………….……………….. (Vor- und Nachnamen), 

…………………………………… (Matrikelnummer), Studierende:r im einstufigen Masterstudiengang für 

Bildungswissenschaften im …1 Studienjahr, um die Genehmigung meines Antrages zur Ableistung eines 

Teiles des Praktikums entsprechend den Informationen im Anschluss. 

………………………………………..      ……………………………………………….. 

Ort und Datum      Unterschrift 

 
 
Anhang: 
Anlage 1 (Erklärung der Einrichtung über kostenfreie Aufnahme des:der Studierenden) 
 
 
 
 
NB: Der Antrag ist vom:von der Studierenden leserlich auszufüllen und im PDF/A-Format mit 
folgender Bezeichnung (Bsp.) einzureichen: Antrag_P2-KG-außerhSüdt._MustermannMaria_12345 
(siehe Handreichung!)  

 
1 Aktuelles Studienjahr einfügen 



   

 
Praktikumsamt, deutschsprachige Abt., Bildungswissenschaften Primarbereich, unibz  

 
INFORMATIONEN ZUM PRATKIKUM 

 
 

Angaben zum Kindergarten und zur Ansprechperson 

Name KG …………………………………………………………………………..…...….….. Status2 ……………………………………………. 

Staat ……..………………………… PLZ …………… Ort ………..………………… Straße/Platz Nr. ……………...……………………… 

Ansprechperson (N.NN.) .…………………………………………………………………… Funktion3 …………………….…………….. 

Tel.- Nr. ………………………… E-Mail ………………………………………………….Webseite ……………………………………..……… 

Stundenausmaß: (max. 15h) …………………………. 
 
 
Angaben zur Schule und zur Ansprechperson4 

Name GS ……………………………………………………………..………………...….….. Status2 ……………………………………..……. 

Staat ……..………………………… PLZ …………… Ort ………..………………… Straße/Platz Nr. ……………...……………………… 

Ansprechperson (N.NN.) .……………………………………….…………………………… Funktion5 …………………………….…… 

Tel.- Nr. ………………………… E-Mail ………………………………………………….Webseite …………………………………….……… 

Stundenausmaß: (max. 15h) …………………………. 
 
 
Angaben zum Bildungspartner und zur Ansprechperson 

Name ………………………………………………………………………………...….…….. Status2   …………………………………………… 

Staat ……..………………………… PLZ …………………… Ort ………..………………… Straße/Platz Nr. ……..……………………… 

Ansprechperson (N.NN.) .…………………………………………………………………… Funktion6 ………………..……….………… 

Tel.- Nr. ………………………… E-Mail ………………………………………………….Webseite …………………………………….……… 

Stundenausmaß: (max. 12h) …………………………. 

___________________________________________________________________________________________ 

DER FAKULTÄT VORBEHALTEN 

Die oben genannte/n Einrichtung/en erfüllt/erfüllen die Voraussetzungen für die Durchführung der 
gegenständlichen Hospitationen durch die:den obgenannte:n Studierende:n. Die Gleichwertigkeit der 
Hospitation/en mit einer Hospitation an einem Kindergarten/an einer Grundschule/bei einem Netzwerkpartner in 
der Autonomen Provinz Bozen ist gegeben. 

    Die Studiengangsleitung 

Brixen, am ……………………………    …………….……( digital signiert)……………………. 

Mit nachfolgender Unterschrift erklärt die Leitung des Praktikumsamtes der deutschsprachigen Abteilung, die 
Bereitschaft genannte/n Hospitation/en gemäß geltender Regelung in ihrer Abteilung zu übernehmen und 
genehmigt den Antrag. 

 

Brixen, am  ……………………………   Die Leitung des Praktikumsamtes  

    …………….……( digital signiert)…………………… 
 

2 Entsprechendes einfügen: z.B. öffentlich, privat, … 
3 z.B. Kindergärtner:in, Leiter:in, … 
4 Angaben zu ev. weiteren Schulen geben Sie bitte nach denselben Vorgaben in einen Anhang zum Dokument 
5 z.B. Schulleiter:in, Grundschullehrer:in, … 
6 z.B. Leiter:in, Direktor:in, … 
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