
 
 
 

Version 2 vom 30.3.2021                  Masterstudium Sport- und Bewegungswissenschaften 
Außeruniversitäre Praxis –Trainingstherapie 

(Modul: 3.6a.6 Spezialisierungsmodul Gesundheitsförderung, Prävention und Therapie ) 

Feedback - Trainingstherapie 

Name der/des Studierenden:  

Matrikel Nr:  Studienkennzahl:  

Praxisstelle:  

Praxisleiter/in:  

Praxiszeitraum: Von:                                  Bis:                              Stunden: 

 
 

Feedback über z B.  

• Die Durchführung 

• Das Erreichen der Ziele 

• Die Zufriedenheit über die Einbindung ins Team etc. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Datum, Unterschrift der/des Studierenden:________________________________________________  

 


