
Fakultät 4 

Soziale Arbeit, Gesundheit und Musik 

Bachelor Soziale Arbeit 

Name, Vorname:   Matr.-Nr. 

hat im  SoSe     WS 

im Modul        ……….  die Lehrveranstaltung 
        (Nr. des Moduls) 

(Name der Lehrveranstaltung) 

regelmäßig besucht. 

Dozentin/Dozent: 

(Datum)  (Unterschrift der/des DozentIn) 
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