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Anmeldung eines fachbezogenen Praktikums 
Informatik / Wirtschaftsinformatik / Digitale Medien

Stand�

An das Prüfungsamt Informatik 

über die Praktikumsbeauftragte 

 – FB 3 

Angaben zur Person  

Name 

Matrikelnummer 

Studiengang  

Fachsemester  

E-Mail 

Bisher erworbene CP: 

PI 1 bestanden: ja nein 
Voraussetzungen vor Praktikumsbeginn: mindestens 40 CP erworben, Praktische Informatik 1 bestanden 

Angaben zur Firma/Organisation, in der das Praktikum stattfindet 

Firma 

Abteilung  

Anschrift  

Ansprechpartner/in für Praktika  

Angaben zum/zur Betreuer/in des Praktikums 

Name 

Qualifikation  

Telefon 

E-Mail  

Angaben zum Praktikum 

Beginn (Datum):   

Ende (Datum):  

Std./Woche:  

Beschreibung der Tätigkeit: 

Ein Praktikum muss spätestens zwei Wochen vor Beginn angemeldet werden. Ein anrechenbares Praktikum umfasst in 
der Regel mindestens ǀŝĞƌ Wochen und wird in einem einschlägigen Informatik-Berufsfeld mit der beim Praktikumsgeber 
üblichen wöchentlichen Arbeitszeit abgeleistet. In begründeten Fällen kann eine andere zeitliche Regelung genehmigt 
werden. Bei einem Teilzeitpraktikum müssen insgesamt mindestens 150 Arbeitsstunden nachweislich geleistet werden. 

Datum / Unterschrift Antragsteller/in Datum / Unterschrift Praktikumsbeauftragte/r FB 3 

Anneke Haga

08/2025

 
 
 
Anmeldung des Kolloquiums 
 
                                               
An die  
Universität Bremen       
Prüfungsamt FB 3  
Bibliothekstraße 5      
28359 Bremen

Abschluss:             Bachelor                    Master 
 
 
Studiengang: 

  
Titel der Arbeit: 
 
 
 
 
 
 
 
 
Als Termin für das Kolloquium wurde der 
 
 
um                                           Uhr , Raum                                                             vereinbart.

  

 

 

 
___________________                                      _____________________________________________

 

                Datum                                                                                            Unterschrift der/des Studierenden

 

 
 
 
 

________________________________________________________________________________________ 
 

Der Kolloquiumstermin wird 8 Tage im Voraus durch das Prüfungsamt öffentlich gemacht. 
 
 
 
 
 

 
Prüfungsamt: 
 
 
________________________________________________________________________________

 

Datum/Unterschrift 
 

Eingang Prüfungsamt: _______________________ 

Name der/des Studierenden: 

Erstgutachter*in: 

Zweitgutachter*in: 

_______________________

_______________________

Name

Name

Unterschrift

Unterschrift

 _____________________________________________

_____________________________________________

  _____________________________________________

  _____________________________________________   _____________________________________________

  _____________________________________________

  _____________________________________________
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Antrag auf Anerkennung 
eines fachbezogenen Praktikums 

Angaben zu den durchgeführten Tätigkeiten im Praktikum mit Umfang in Stunden 

dćƚŝŐŬĞŝƚ hŵĨĂŶŐ�

ja

ũĂ

ũĂ

ũĂ

nein

ŶĞŝŶ

ŶĞŝŶ

ŶĞŝŶ

Ich habe den Praktikumsbericht beigefügt͘ 

Die Praktikumsstelle hat den Bericht gegengezeichnet͘ 

Ich habe eine Praktikumsbescheinigung (alternativ Arbeitsvertrag und -zeugnis)  

beigefügt͘ 

/ĐŚ�ƐƚŝŵŵĞ�ĚĞƌ��ŝŶƐŝĐŚƚŶĂŚŵĞ�ĚĞƐ��ĞƌŝĐŚƚƐ�ĚƵƌĐŚ�ĂŶĚĞƌĞ�^ƚƵĚŝĞƌĞŶĚĞ�ͬ�>ĞŚƌĞŶĚĞ�ǌƵ͘

Hiermit beantrage ich die Anerkennung des aufgeführten Praktikums und versichere, dass ich es gemäß 
den Angaben abgeleistet und den Bericht selbst verfasst habe. 

Ort / Datum / Unterschrift Antragsteller/in 

Von der/dem Praktikumsbeauftragten auszufüllen! 
Anmeldung des Praktikums liegt vor�

Fachbezug geprüft  

Praktikumsbericht geprüft  

Bericht von der Praktikumsstelle gegengezeichnet  

☐  ja� ☐ nein 

☐  ja� ☐ nein 

☐  ja� ☐ nein 
 

Praktikumsbescheinigung / Praktikumsvertrag liegt vor

Praktikumszeugnis liegt vor  

anerkannt mit   CP 

Datum / Unterschrift Praktikumsbeauftragte/r  weitergeleitet ans Prüfungsamt am  

☐  ja� ☐ nein 

☐  ja� ☐ nein 

☐  ja� ☐ nein 

 
 
 
Anmeldung des Kolloquiums 
 
                                               
An die  
Universität Bremen       
Prüfungsamt FB 3  
Bibliothekstraße 5      
28359 Bremen

Abschluss:             Bachelor                    Master 
 
 
Studiengang: 

  
Titel der Arbeit: 
 
 
 
 
 
 
 
 
Als Termin für das Kolloquium wurde der 
 
 
um                                           Uhr , Raum                                                             vereinbart.

  

 

 

 
___________________                                      _____________________________________________

 

                Datum                                                                                            Unterschrift der/des Studierenden

 

 
 
 
 

________________________________________________________________________________________ 
 

Der Kolloquiumstermin wird 8 Tage im Voraus durch das Prüfungsamt öffentlich gemacht. 
 
 
 
 
 

 
Prüfungsamt: 
 
 
________________________________________________________________________________

 

Datum/Unterschrift 
 

Eingang Prüfungsamt: _______________________ 

Name der/des Studierenden: 

Erstgutachter*in: 

Zweitgutachter*in: 

_______________________

_______________________

Name

Name

Unterschrift

Unterschrift

 _____________________________________________

_____________________________________________

  _____________________________________________

  _____________________________________________   _____________________________________________

  _____________________________________________

  _____________________________________________
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