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Universitat Duisburg-Essen

Fakultat fur Bildungswissenschaften
Studiengangsmanagement Soziale Arbeit
z.Hd. Frau Alexandra Otten
Universitatsstr. 2

45141 Essen

Antrag auf Verleihung der staatlichen Anerkennung

Name Vorname
Stralle PLZ Ort
Telefon E-Mail-Adresse

Ich beantrage die Verleihung der Staatlichen Anerkennung. Meinem Antrag
flge ich die folgenden Unterlagen bei:

O Kopie der Bachelor-Urkunde
O Kopie des Bachelor-Zeugnisses
[0 Polizeiliches Fuhrungszeugnis (im Original, nicht alter als 3 Monate; an die o.a.

Adresse)

O

Qualifiziertes Arbeitszeugnis der Praxisstelle/des Arbeitgebers
O Vordruck ,Bestatigung der fachlichen und personlichen Eignung” (siehe

Homepage des Studiengangs) ausgefillt von der Praxisstelle/dem Arbeitgeber.

Ort, Datum Unterschrift
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Die postgraduale praktische Tatigkeit wurde durch die Anleitung

Frau/Herr begleitet.
Name der Anleitung

Die Anleitung ist

O staatlich anerkannte*r Sozialarbeiter*in

O staatlich anerkannte*r Sozialpadagog*in

O Hiermit bestatigt die Praxisstelle, dass die* Mitarbeiter*in einschlagig
sozialarbeiterische/sozialpadagogische Tatigkeiten ausubt.

O Hiermit bestatigt die Praxisstelle, dass die/der Absolvent*in in Vollzeit 6 Monate
in der postgradualen praktischen Tatigkeit tatig war oder in Vollzeit 100
Arbeitstage ohne Fehlzeiten. Bei Teilzeit verlangert sich die Dauer der
postgradualen praktischen Tatigkeit entsprechend.

Unterschrift der Anleitung

Bitte reichen Sie den Antrag unbedingt auf dem Postweg ein. Eine elektronische
Ubermittlung ist nicht méglich.
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