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Name:   ____________________________ 
 
Kontaktdaten: _________________________________________ 
 
Name meiner Institution:  _________________________________________ 
 

Umfang der Hospitation: ☐ eintägige Hospitation    
  

 ☐ mehrtägige Hospitation 

  
__________       _______________  
(Anzahl Wochen)  (Anzahl der Stunden/Woche) 

 
 

Hospitationszeitraum: von: _________   bis: __________       
 

 
Lehramtstyp: ☐ Grundschule (Primarstufe) 

 ☐ Mittelschule und Hauptschule (Sekundarstufe I) 

 ☐ Gymnasium (Sekundarstufe II) 

 ☐ Berufsbildende Schule 

 ☐ Sonderpädagogik 

 ☐ Sonstige:   ______________________________ 

   
Fächerkombination: _________________________________________ 
 
Grund bzw. Intention der Hospitation:  _________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
Aufgaben, die ich in der Schule erledigen muss: ___________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
Aufgaben, die ich in der Schule übernehmen möchte/könnte: _________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
Was man noch zu mir wissen sollte: _____________________________________________ 
 
 
 
Datum, Unterschrift ________________________________________ 


