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Praxisbescheinigung 
- Studiengang B. Sc. of Midwifery - 

 
 

 
Hiermit wird bescheinigt, dass 
 
die/der Studierende_______________________________________ geb. am ______________ 
 
in der Zeit vom ___________________ bis _____________________ 
 
in der Praxiseinrichtung: _______________________________________________________ 
 
ein Praktikum gemäß § 2 der Praktikumsordnung für den Studiengang „B. Sc. of Midwifery“ an der 
EHB im geforderten Umfang von …. Wochen erfolgreich abgeleistet hat. 
 
 
Die/ der Studierende fehlte aus Krankheitsgründen_______Tage. 
 
 
Ggf. ergänzende Bemerkungen zum Praxiseinsatz: 
 
________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________ 
 
 
 
________________  _______________________ __________________________ 
Ort, Datum   Stempel der Einrichtung  Unterschrift der Praxisanleitung 
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