
 

 
Hochschule Emden/Leer 
Fachbereich Soziale Arbeit und Gesundheit 
Praxiskoordination, Carsten Bunk 
Constantiaplatz 4, 26723 Emden 

 
E-Mail: carsten.bunk@hs-emden-leer.de 
Telefon: 04921   807 - 1255  
(Bitte Sprechzeiten und Info-Sys beachten.)  

 

Formular BAJ 01 Aufnahme BAJ   Version: CB 07.07.18 
 

AUFNAHME DES BERUFSANERKENNUNGSJAHRES 

 

Nachname: ....................................................Vorname: ...................................................... 

geb. am:..........................................................in: .................................................................. 

Straße: ...........................................................PLZ / Ort………………………………………. 

Email:.............................................................Tel.-Nr.:........................................................... 

Studienabschluss:                                      □  Bachelor       □   Diplom    (Zutreffendes  ankreuzen) 

 

Ich werde mein Berufsanerkennungsjahr ableisten in der Zeit  

vom:................................................................. bis: .................................................................... 

Praxisstelle: ............................................................................................................................... 

Straße: ...................................................................................................................................... 

PLZ/Ort: .............................................................Tel.-Nr. ......................................................... 

 

Träger: ....................................................................................................................................... 

Straße: ....................................................................................................................................... 

PLZ/Ort: ..............................................................Tel.-Nr. ......................................................... 

Ich bin tätig im Bereich: .............................................................................................................. 

Anleitende/r Dozent/in der Hochschule ....................................................... 

 

Eine Änderung der Anschrift teile ich sofort mit. 

Ich schicke der Hochschule innerhalb eines Monats nach Beginn des Berufsanerkennungsjahres die 

erforderlichen Unterlagen (Antrag auf Genehmigung des Berufsanerkennungsjahres, 

Ausbildungsplan, Ausbildungsvertrag). Es ist mir bekannt, dass die Nichteinhaltung der Frist zur 

Verlängerung des Berufsanerkennungsjahres führen kann. 

 

Ort, Datum ...........................................           Unterschrift ........................................................ 

 


