Hochschule der Bildenden Kunste Saar
Zulassung zur Priifung des fachpraktischen Moduls
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KE-P IV LP / 5- Praxis IV im Studiengang Kunsterziehung
Lehramt fiir die Primarstufe ( Klassenstufe 5-9) (LP)

KE-P IV LSI / 6- Praxis IV im Studiengang Lehramt fur
Kunsterziehung (Bildene Kunst) fiir Sekundarstufe | (LSI)

KE-PV LS1+2 / 7 PraxisV im Studiengang Lehramt Kunsterziehung
(Bildende Kunst) fur die Sekundarstufe | und die Sekundarstufe ||
(Gymnasien und Gemeinschaftsschulen) (LS1+2)

KE-P IV LAB 6 - Praxis IV im Studiengang Kunsterziehung
Lehramt an beruflichen Schulen

Die Prasentation der Projekt- und Arbeitsergebnisse des o.g. Moduls sowie eine Auswahl
von Arbeitsergebnissen der Module Praxis Il - [V im Studiengang LS| + 2 bzw. der Module
Praxis Il und Ill in den Studiengangen LP, LS| und LAB erfolgt nach Absprache mit
meiner*m betreuenden Professor¥in

Name betreuender*m Professor¥*in
Vorschlag Prasentationsort

Vorschlag Prasentationstermin

Vorschlag Prifer*in

Betreuende*r Professor*in Modulverantwortl. der fachdidaktischen Module

Ich habe bereits an einer Priifung des fachpraktischen Moduls

................................................................................................... teilgenommen.

Nein Ja, IMWS/SS 20.....ciicneererneeerereeenrenes

Mit meiner Unterschrift versichere ich, dass die oben aufgefiihrten Angaben der Richtig-
keit entsprechen.

Ort/Datum Unterschrift Antragsteller*in
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Matrikelnummer

Gepriift durch das Amt fiir
Priifungsangelegenheiten zu
zugelassen

abgelehnt

Vorsitzende*r Priffungsausschuss

Amt fur
Priifungsangelegenheiten
Keplerstrafie 3-5

66117 Saarbriicken

Kunsterziehung
Susanne Giese

+49 (0)681 92652-170
s.giese@hbksaar.org
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