
 

S t u d i e n s e m i n a r  S t a d e  
für  das Lehramt  an  beruf sb i l denden Schul en  
 
 
 

Bahnhofstraße 5  21682 Stade  fon: 04141 935220  fax: 04141 935250  info@studienseminar-stade.de 

 
N a c h w e i s  der Hospitationsstunden 
 
Zu Qualifizierende*r:........................................Schule:.................................................................. 
 
Berufliche Fachrichtung:...................................Unterrichtsfach:................................. 
 
Zeitraum des Hospitationsunterrichts: ........................................................................................... 
 
Datum Stunden- 

zahl 
Kürzel für 

Berufs- bzw 
Unterrichtsfach 

Stundeninhalt Unterschrift 
Fachlehrer*in 

     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
 
Gesamtstundenzahl:.................................. Datum:....................................... 
 
Unterschrift zu Qualifizierende*r:....................................... 
 
Unterschrift Schulleiter*in:............................................... 


