
ANMELDUNG ZUR PRAXIS - 

MARKETING UND INTERNATIONALES MANAGEMENT 

Masterstudium Angewandte Betriebswirtschaft (12W) L 918 

für das

WS/SS 20…./…. 

...................................................................................................................... 

...................................................................................................................... 

...................................................................................................................... 

...................................................................................................................... 

...................................................................................................................... 

1 . Angabe zur/zum Studierenden 

Vor- und Nachname: 

Matr.-Nr.:

Studienkennzahl: 

Tel.-Nr.: 

E-Mail-Adresse:

(Geplanter) Starttermin .......................... und (geplante) Beendigung ................................ der Praxis.
(Umfasst insgesamt 4 Monate, mind. 30 Wochenstunden.) 

2 . Angaben zur Praktikumsgeberin/zum Praktikumsgeber 

Firma: ...................................................................................................................... 

...................................................................................................................... 

...................................................................................................................... 

Adresse: 

Tel.-Nr.: 

Ansprechperson (falls vorhanden): ...................................................................................................... 

Univ-Prof. Dr. Ralf Terlutter 
Ao. Univ-Prof. Dr. Sonja Grabner-Kräuter 

Universitätsstraße 65-67 I 9020 Klagenfurt am Wörthersee 
Tel: 0463/2700 4004 I Fax: 0463/2700 99 4004 I email: mim@uni-klu.ac.at 



3. Projektgegenstand

(Kurze Beschreibung des durchzuführenden Projekts, bzw. der durchzuführenden Tätigkeiten.)

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

............................................................... ..................................... 

Unterschrift der/des Studierenden Ort, Datum 

............................................................... ..................................... 

Bestätigung Praktikumsgeber/in Ort, Datum 

Univ-Prof. Dr. Ralf Terlutter 
Ao. Univ-Prof. Dr. Sonja Grabner-Kräuter 

Universitätsstraße 65-67 I 9020 Klagenfurt am Wörthersee 
Tel: 0463/2700 4004 I Fax: 0463/2700 99 4004 I email: mim@uni-klu.ac.at 
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