Universitat Flensburg
Studiengang: Gesundheitsforderung durch Gesundheitsbildung

Exkursionsbescheinigung fir das SoSe
(Bitte das Semester auswahlen)

Name, Vorname:

Matrikelnummer:

Einrichtung:

Dauer / zeitl. Umfang:

Flensburg, den

(Datum) (Unterschrift der Hochschullehrerin / des —lehrers
und Stempel des Instituts)
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