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  Fakultät 2, Institut für Psychologie 
Dr. Christian Vorstius, Praktikumsbeauftragter 

Raum Z.01.04 
Tel: +49 (202) 439 2293 

E-Mail: berufspraktikum.psychologie@uni-wuppertal.de  
 
 

Praktikumsbescheinigung Master (MPsyAUG / PO2017) 
Praktikant  

______________________  ______________________   _____________ 
Nachname    Vorname     Matrikelnummer
   

PO2017 G.2       PO2023 MPsyAUG_Pr.2            Teilpraktikum      1       2       3  

____________ _____________________ 
Fachsemester  Semester des Praktikums 
 

Praktikumsstelle 

Datum Beginn: ________________ Datum Ende: ________________ Gesamtstunden: _______h 
 

______________________________________________________________________________ 
Name der Praktikumsstelle    

_________________________________________ ________________________________ 
Straße, Hausnummer      PLZ, Ort    
 

Anleitende/r Psychologe/in 

______________________________    Dipl.-Psych.     M.Sc.Psych.     sonstige:___________ 
Name 

_________________________________________ ________________________________ 
e-mail        Telefon 
 
Einsatzbereiche und Aufgaben im Rahmen des Praktikums 

Ich bin damit einverstanden, dass die o.g. Kontaktdaten der Praktikumsstelle vom 
Praktikumsbeauftragten interessierten Studenten zum Zwecke der Kontaktaufnahme mit der 
Praktikumsstelle zur Verfügung gestellt werden. 

Ja      Nein    

 
__________________________   ____________________________________ 
Ort, Datum    Stempel Unterschrift anleitende/r Psychologe/in 
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  Fakultät 2, Institut für Psychologie 
Dr. Christian Vorstius, Praktikumsbeauftragter 

Raum Z.01.04 
Tel: +49 (202) 439 2293 

E-Mail: berufspraktikum.psychologie@uni-wuppertal.de  
 
 

Praktikumsempfehlung 
(auszufüllen vom Studierenden) 

Praktikumsstelle 
 

______________________________________________________________________________ 
Name der Praktikumsstelle    

_________________________________________ ________________________________ 
Straße, Hausnummer      PLZ, Ort    
 
Mindestdauer des Praktikums: ____________  nur Master:  Ja     Nein  
 
 

Einsatzbereiche und Aufgaben im Rahmen des Praktikums 

 
Besonders positive Punkte der Praktikumsstelle: 

Eher negative Punkte der Praktikumsstelle: 

Ich würde diese Praktikumsstelle weiterempfehlen: 

Ja      Nein      ______________________ 
         Semester des Praktikums 
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