
 

Freie und Hansestadt Hamburg - Behörde für Schule, Familie und Berufsbildung - Hamburger Institut für Berufliche Bildung 
Hamburger Straße 131, 22083 Hamburg, externenpruefung@hibb.hamburg.de  0176 428 626 80 

 

Praxisstundennachweis für die Externenprüfung zur Sozialpädagogischen Assistenz im Winter 2026 (SPA-eESA) 

- nur für Teilnehmende der staatlich genehmigten Ersatzschulen - 

Bitte kreuzen Sie an: 

 Nachweis von insgesamt 1.200 Praxisstunden bis zum 15.05.2026 oder  Nachweis bis zum 15.05.2026 von mindestens 880 Praxisstunden und 

    Nachweis bis zum 31.10.2026 über die weiteren geleisteten Praxisstunden 
                                (bis zur Summe von insgesamt 1.200 Praxisstunden)  

 

Kontaktdaten der*des Prüfungsteilnehmenden 

 

Name, Vorname: ________________________________________________________  

 

 

Telefonnr.: _____________________________________________________________ 

 

 

E-Mailadresse: __________________________________________________________ 

 
 

Bitte lassen Sie sich Ihre Praxisstunden in der Tabelle von Ihrer Praxiseinrichtung bzw. von Ihren Praxiseinrichtungen bestätigen.  

 

Ihre geleistete Arbeit soll den Praxisstandards der regulären Ausbildung zur Sozialpädagogischen Assistenz entsprechen (zur Information siehe Anhang).  

 

 Tragen Sie nur vergangene Arbeitstage ein! Eine Vordatierung wird nicht akzeptiert! 

 Sofern Angaben in einzelnen Dokumenten voneinander abweichen, begründen Sie die Abweichungen bitte schriftlich. 

 Ihre Angaben müssen rechnerisch korrekt und plausibel nachvollziehbar sein. 

 

mailto:externenpruefung@hibb.hamburg.de


 

Nachweis der geleisteten Praxisstunden zur Externenprüfung Sozialpädagogische Assistenz 

Eingang beim HIBB: mit den Anmeldeunterlagen bis spätestens 15.05.2026 
 

Frau*Herr _________________________________________________war in unserer Praxiseinrichtung gemäß den Standards für den praktischen Teil der 

Ausbildung zur*m Sozialpädagogischen Assistentin*en tätig: 

 

 

Name der 

Praxiseinrichtung 

 

 

 

 
z. B. Kita Abc 

 

Zeitraum (Datum) 

des Praktikums 
 

nur vergangene 

Zeiträume 
 

z. B. Nachweis am 14.05.26 für 

den Zeitraum 

20.04.20xx bis 13.05.2026 

 
Anzahl der 
tatsächlich 
geleisteten 
Arbeitstage 
 (ohne Urlaub 
u. Krankheit) 

 
z. B. 54 Tage 

. 
Stunden-

anzahl  
pro Tag 

 
 
 
 

z. B. 8 Std. 

 

Summe der 

geleisteten 

Stunden 

(Tage x Stunden) 

 

 

z. B. 432 Std. 
(entsprechend 54 Tage x 8 Std.) 

 

Stempel der 

Praxiseinrichtung 

 

Datum und Unterschrift 

der*s Verantwortlichen 

der Praxiseinrichtung 

 

 

 

 

 

 

 

      
Datum 

 

 

 

Unter- 

schrift 

 

 

 

 

 

 

      

Datum 

 

 

 

Unter- 

schrift 

   

Gesamtsumme der 
geleisteten Praxisstunden: 

 

 

 

 

  

 
Bitte senden Sie das unterschriebene Original mit Ihrer Anmeldung per Post an:  

Hamburger Institut für Berufliche Bildung, Berufliche Externenprüfung, Hamburger Straße 131, 22083 Hamburg 



 

Nur für Personen mit vorbehaltlicher Zulassung, die bis zum Anmeldeschluss mind. 880, jedoch nicht 1.200 Stunden nachweisen konnten: 
Nachweis der geleisteten Praxisstunden zur Externenprüfung Sozialpädagogische Assistenz 

 

für den Zeitraum ab Anmeldung bis längstens 31.10.2026 → Eingang beim HIBB: spätestens am 31.10.2026 

Frau*Herr _________________________________________________war in unserer Praxiseinrichtung gemäß den Standards für den praktischen Teil der 

Ausbildung zur*m Sozialpädagogischen Assistenten*in tätig: 

 

Name der 

Praxiseinrichtung 

 

 

 

 
z. B. Kita Abc 

 

Zeitraum (Datum) 

des Praktikums 

nur bisher noch nicht 

nachgewiesene ver-

gangene Zeiträume 
 

z. B. Nachweis am 20.10.26 

für den Zeitraum 

20.04.20xx bis 18.10.2026 

 
Anzahl der 
tatsächlich 
geleisteten 
Arbeitstage 
 (ohne Urlaub 
u. Krankheit) 

 
z. B. 54 Tage 

. 
Stunden-

anzahl  
pro Tag 

 
 
 
 

z. B. 8 Std. 

 

Summe der 

geleisteten 

Stunden 

(Tage x Stunden) 

 

 

z. B. 432 Std. 
(entsprechend 54 Tage x 8 Std.) 

 

Stempel der 

Praxiseinrichtung 

 

Datum und Unterschrift 

der*s Verantwortlichen 

der Praxiseinrichtung 

 

 

 

 

 

 

 

      

Datum 

 

 

 

Unter- 

schrift 

 

 

 

 

 

 

      

Datum 

 

 

 

Unter- 

schrift 

   

Gesamtsumme der 
geleisteten Praxisstunden: 

 

 

 

  

  

Bitte senden Sie das unterschriebene Original per Post an:  

Hamburger Institut für Berufliche Bildung, Berufliche Externenprüfung, Hamburger Straße 131, 22083 Hamburg 



 

 



 

 



 

                                                                                                                                                      


