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	[image: image1.png]Zentrum fir schulpraktische Lehrkrafteausbildung







Name:   __________________________________________
	Datum
D (Durchführung)
H (Hospitation)
	Thema

Klasse/Lerngruppe
	Schule/Schulstempel

Unterschrift der Schulleitung

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


7 Kollegiale Hospitationen sind verpflichtend. 

Bitte geben Sie die Nachweise zu Beginn des Quartals VI an Ihre Kernseminarleitung. 

