Erfahrungsbericht praktische Studienzeit

Verwaltungspraktikum Rechtspflegepraktikum

N1. Wann haben Sie Lhr Praktikum absolviert?

a.Im

Sommersemester Wintersemester /

b. In der vorlesungsfreien Zeit...

...nach dem ersten Semester ...nach dem zweiten Semester

...nach dem dritten Semester ...nach dem vierten Semester

spater, ndmlich

N2. Wo haben Sie ihr Praktikum absolviert? (Bitte vollstandige Adresse, ggf. inklusive Kontaktperson, angeben)

Nn3. Wie viel im Voraus haben Sie sich um einen Praktikumsplatz beworben?

weniger als 3 Monate vor dem 3 - 6 Monate vorher
Praktikumstermin

6 - 12 Monate vorher mehr als 1 Jahr im Voraus

n4. Welche Bewerbungsunterlagen mussten Sie einreichen?

N5. Haben Sie das Praktikum allein oder in einer Gruppe absolviert?

allein Gruppenpraktikum teils/ teils

n6. In welche Rechtsgebiete (z.B. Arbeitsrecht, Mietrecht) und Bereiche (z.B. Personalabteilung, Pressestelle) habey
Sie wahrend des Praktikums Einblicke erhalten?


killing1
Schreibmaschinentext


Nn7. Was waren |lhre Aufgaben? (z.B. Recherche, Botengénge, Erstellen von Schriftsatzen)

n8. Waren hierfiir Vorkenntnisse erforderlich oder konnten Sie bisherige Studieninhalte bereits anwenden?

N9. Wie sah der zeitliche Umfang lhres Praktikums pro Woche aus?

10. Waren Sie vor Ort, auswarts (z.B. Gerichtstermine, AuReneinsatz) oder Zuhause tatig?
(Mehrfachnennung maglich)

vor Ort Zuhause

auswarts, namlich

11. Wie wurden Sie betreut? Hatten Sie einen Ansprechpartner? Wie haben Sie ihr Arbeitsumfeld empfunden?

12. Zusammenfassend: Was fanden Sie besonders gut? Was hatten Sie sich anders vorgestellt/ gewuinscht?

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!
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