
 Lohbrügger Kirchstr. 65 
Hochschule für Angewandte Wissenschaften Hamburg 21033 Hamburg 
Fakultät Life Sciences 
 

An das Praktikantenamt 

Betr.: Anmeldung zum HA U P T P R A K T I K U M  
 Zutreffendes Department ankreuzen 

 ________________________________________________________           _________________  
 Name, Vorname des Praktikanten / der Praktikantin Matr.-Nr. 
 

 _______________________________________________________________________________  
 Name und Anschrift der Praktikumsstelle  
 

 _______________________________________________________________________________  

 
von  _______________________   bis   ___________________   (im WS/SS 20 _____________  )  
 

Betreuerin/Betreuer: Frau/Herr Prof. Dr.  ____________________________________________  

 
  ___________________________________________________  
 Unterschrift der Praktikantin / des Praktikanten 
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