
 

AS 2  Nachweis  

Re-Akkredifierungsnachweise mit Praxisbegleitung 

 6 Reflexionsgespräche 
 6 Termine Supervision 
 5 Unterrichtseinheiten (UE) Fortbildungen 

 
 
Name, Vorname ____________________________________________Blaft Nr.____________ 

 
Zeitraum der Praxisbegleitung von _______________________ bis ___________________ 

 
 

 
Reflexionsgespräche 

 
Datum 
Dauer 

Einzel 
(E) 
Gruppe 
(G) 

Name der 
Begleiterin/ 
des Begleiters 
 

Code des/der 
Ratsuchenden 

Problembereiche 
des/der 
Ratsuchenden 

Unterschrift des 
Praxisbegleiters/ 
der 
Praxisbegleiterin 

      

      

      

      

      

      

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
Supervisionsnachweise 
 
Datum Einheite 

Gruppen SV 
Einheiten 
Einzel SV 

Thema Unterschrift 
SupervisorIn 
 

     

     

     

     

     

     

 
 
 
Fortbildungen 
 
Datum 
Dauer 

Thema ReferentIn 

   

   

   

   

   

   

 


