
An den Prüfungsausschuss des 
Fachbereichs Physikingenieurwesen
Antrag auf Zulassung zur Praxisphase 
über das Dekanat des FB 11 
Raum A 206
*Pflichtfelder

(Formular erst runterladen und dann mit Acrobat-Reader ausfüllen) 

*Antragsteller/in (Name, Vorname)

*Anschrift (Straße, PLZ, Ort

*Geburtsdatum *Matrikelnummer *E-Mail

*Betreuer der Praxisphase soll sein (Prof. FH)

Schritt 1: Vorschlag der Stelle für die Praxisphase 

Die Praxisphase von zusammenhängend 12 Wochen will ich ableisten in einem Betrieb 

oder einer anderen Einrichtung.  

Einsatzbereich (z.B. Forschung, Entwicklung, Qualitätsmanagement o.ä.) 

Praxissemesterstelle 

*Name der Fa.

*PLZ *Ort *Straße

*Ansprechpartner/in in der Fa.

*E-Mail

*Zeitraum der Praxisphase

*vom *bis

Unterschrift Student/in Seite zwei nicht vergessen!!!! 



Die angegebene Praxisstelle ist für die Ableistung der Praxisphase 

geeignet     nicht geeignet  

  ------------------------------------------- 

Unterschrift  Betreuer FH 

*Datum *Unterschrift Betreuer/in der Praxisphase (FH)

Der Vertrag über die Durchführung einer Praxisphase ist unbedingt beizufügen 
Es können nur komplett ausgefüllte Anträge bearbeitet werden 
Der Praxisphasenbericht ist zur weiteren Bearbeitung mit dem Arbeitszeugnis der Fa. im Dekanat des 
FB 11 (Raum A 206 oder per E-Mail an pruefungsamt-phy@fh-muenster.de) abzugeben. Die
Zulassung zur Praxisphase erfolgt schriftlich. 

Mir ist bekannt, 

 dass über die Eignung der Ausbildungsstätte für die Ableistung der Praxisphase der Betreuer
(Prof.) der FH entscheidet und dessen Eignungsfeststellung die Voraussetzung für den
Abschluss des Vertrages über die Durchführung der Praxisphase ist

 dass ich während der Praxisphase Mitglied der FH Münster bleibe

*Datum *Unterschrift Student/in

Wird vom Prüfungsamt/Dekanat ausgefüllt 

Schritt 2: Bestätigung der Voraussetzungen und Zulassung 

Die Voraussetzungen für die Zulassung der Praxisphase sind 

☐ erfüllt ☐ nicht erfüllt

Gründe 

Datum Unterschrift Prüfungsausschussvorsitzender 
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