
Praxisreferat Soziale Arbeit 
Zweifalltorweg 12 
64293 Darmstadt 

E-Mail: praxisreferat@eh-hessen.de
www.eh-hessen.de/praxisreferat

__________________________________________________________________________________________

Beurteilung der Praxisstelle über die Absolvierung des 

Studiengruppenpraktikums (Modul 11)  
gemäß der Praktikumsordnung für den Bachelorstudiengang Soziale Arbeit vom 02.12.2019 

Die*der Student*in ………………………………………………………………………….. 
Vorname Name 

hat das Studiengruppenpraktikum (320 Stunden) im Zeitraum  

vom …….......... bis ................. (mindestens 160 Std. Blockpraktikum) 

vom ................. bis ................. (bis zu 80 Std. studienbegleitend und bis zu 

weiteren 80 Std. als Blockpraktikum in der lehrveranstaltungsfreien Zeit) 

in der Praxisstelle …………………………………………………………………................ 
Name der Praxisstelle 

………………………………………………………………………………………………….. 
Adresse 

…………………………………………………………………………………………………. 
Abteilung / Arbeitsbereich 

absolviert. Eine Gesamtstundenzahl von 320 Stunden wurde 

__  erreicht. __  nicht erreicht, die Versäumnisse betragen ____ Stunden. 

Das Studiengruppenpraktikum hat u.a. das Ziel, Studierende in die Organisation 
Sozialer Arbeit und Trägerstrukturen sowie konzeptionelle Grundlagen und Handlungs-
standards einzuführen, erste Erfahrungen mit professioneller Beziehungs-aufnahme und 
Rollengestaltung zu ermöglichen und einen ethnografischen Blick für die Lebenswelten 
und –geschichten von Adressat*innen und deren Deutungsmustern zu entwickeln.  

Die Ziele des Studiengruppenpraktikums (gemäß der Praktikumsordnung für den 

Bachelorstudiengang Soziale Arbeit vom 02.12.2019) wurden  

__  erreicht. __  überwiegend nicht erreicht, weil ……………………………… 
   Begründung 

……………………………………………………………………………. 

Die*der Student*in hat mit der erbrachten Leistung die Anforderungen des 

Studiengruppenpraktikums 

__  erfüllt. __  nicht erfüllt …………………………...…………………………… 
Ansprechpartner*in 

…………………………………………………………………………… 
Kontaktdaten für Rückfragen 

____________   _____________________________________________________ 
Ort, Datum  Stempel und Unterschrift der Praxisstelle im Original (oder E-Signatur mit Stempel) 
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