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Dokumentation der SE-Assistenzen  
 
 
 
 

……………………………………………………………………………………………… 
Name des / der Assistent*In 

 
 
 
 
Assistent*in seit: …………… 
 
 
SE Assistenzen im Jahr …….. 

Training (Ort, Organisator) Level von / bis  

   
   
   
   
   
   
   
   
   

 
 
 
 
 
 
……………………………………………….    …………………………………………………………. 
   Ort, Datum        Unterschrift  


