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Intensivpraktikum

(Familienname, Vorname, Matrikelnummer)

zum Praktikum

(Praktikumsart, Lehramt (GY oder RS), Praktikumszeitraum/Schuljahr)

bei

(Name der Praktikumslehrkraft, Schule)

Dienstgebdude: Sekretariat: Fax: +49 (0)89 2180-992141 Offnungszeiten:
LudwigstraBe 27, G 207 C. Sieber-Cremer Telefon: +49 (0)89 2180-5287 Mo. — Do. 09:00 — 12:00 Uhr,
80539 Miinchen K. Lambrecht Telefon: +49 (0)89 2180-6845 Do. 13:00 - 16:30 Uhr

C. Hasholzner Telefon: +49 (0)89 2180-6213

U3/6, Station Universitat
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Eigenstandigkeitserklarung

Ich versichere, alle eingereichten Analysebogen wurden von mir selbst oder von
meiner Praktikumslehrkraft ausgearbeitet. Bogen der Praktikumslehrkraft beziehen

sich auf von mir gehaltene Unterrichtsversuche.
Die die Schlussreflexion habe ich selbst ausgefullt bzw. verfasst und keine anderen

als die angegebenen Quellen dafur verwendet.

Ort, Datum Unterschrift Student:in
Dienstgebdude: Sekretariat: Fax: +49 (0)89 2180-992141 Offnungszeiten:
LudwigstraBe 27, G 207 C. Sieber-Cremer Telefon: +49 (0)89 2180-5287 Mo. — Do. 09:00 — 12:00 Uhr,
80539 Miinchen K. Lambrecht Telefon: +49 (0)89 2180-6845 Do. 13:00 - 16:30 Uhr
C. Hasholzner Telefon: +49 (0)89 2180-6213

U3/6, Station Universitat
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Ubersichtsverzeichnis Analysebdgen’
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T Entnommen aus: Schlegel, C.: Schulpraktika begleiten. Es sind schulpidagogische und fachdidaktische Bogen
aus allen Auflagen zugelassen. Bitte nur vollstandig bearbeitete Bogen (mit Kopfzeile, Kommentaren und

Beratungsfeld / Entwicklungsziel) einreichen.
2 Bitte das Qualitatskriterium nennen, das links oben im Bogen zu finden ist; bei neueren Auflagen auch die
Bogennummer M ... nennen.
3 Bitte ankreuzen, ob es sich um eine Selbst- oder eine Fremdreflexion handelt. Es sollen jeweils eine Selbst-

und eine Fremdreflexion zu einer von lhnen selbst gehaltenen Unterrichtsstunde nacheinander

zusammenhangend einsortiert werden.

Dienstgebdude:
LudwigstraBe 27, G 207
80539 Miinchen

U3/6, Station Universitat

Sekretariat:

C. Sieber-Cremer
K. Lambrecht

C. Hasholzner

Fax: +49 (0)89 2180-992141

Telefon: +49 (0)89 2180-5287
Telefon: +49 (0)89 2180-6845
Telefon: +49 (0)89 2180-6213

Offnungszeiten:
Mo. — Do. 09:00 — 12:00 Uhr,
Do. 13:00 - 16:30 Uhr
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