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Antrag auf Zulassung als Dualer Partner 
 

    Studiengang 
 

    Studienrichtung 
 

Als Grundlage dienen folgende Angaben: 
 

Dualer Partner: Name (inkl. Rechtsform), Anschrift, Webadresse und zentrale Telefonnummer 
 

Detaillierte Kontaktdaten bitte auf Seite 2 ausfüllen. 
 
 
 
 
 
 

Branche: 
 

Anzahl der Mitarbeiter*innen: 

Telefon: 

 

Auszubildende: kaufmännisch; technisch; sonstige 
 

Für folgenden Studiengang / Studienrichtung ist bereits eine Zulassung in Mosbach erfolgt: 
 

/ 
 

Für folgenden Studiengang / Studienrichtung ist bereits eine Zulassung an anderen DHBW Standorten 

erfolgt: / 

 

Die Studieninhalte am Lernort Praxis werden intern vollständig vermittelt: 

Die Studieninhalte am Lernort Praxis werden nur teilweise intern vermittelt: 
(Externe Vermittlung bitte im Ausbildungsplan darlegen.) 

 

Der sachlich und zeitlich gegliederte Ausbildungsplan für unsere Studierenden  
wird rechtzeitig vor Studienbeginn vorgelegt: 

 
 

Die Vergütung entspricht mindestens der Vergütung für Auszubildende in entsprechenden 

anerkannten Berufen. 

Die Satzung für die Eignungsvoraussetzungen und das Zulassungsverfahren von Dualen Partnern für 

ein Bachelorstudium § 2 Absatz 4ff habe ich zur Kenntnis genommen. 

Hiermit verpflichten wir uns, die für die Eignungsfeststellung relevanten Änderungen von Tatsachen, 
 

der DHBW Mosbach unverzüglich mitzuteilen. 
 

 
 

Ort, Datum Stempel, Unterschrift Dualer Partner 
 
 

Empfehlung* der Studiengangsleitung: 
 

Zulassung keine Zulassung 
 

Gfs. Begründung: 
 
 
 
 
 

Datum Unterschrift Studiengangsleitung 
 

*Gem. §8 Abs.3 der Satzung für die Eignungsvoraussetzungen und das Zulassungsverfahren von Dualen Partnern für ein Bachelorstudium vom 
01.08.2019. Der Hochschulrat der Studienakademie ist zuständig für die Feststellung und Aberkennung der Eignung der Ausbildungsstätte. Die 
gemachten Angaben werden zur Prüfung der Zulassungsvoraussetzungen erhoben. Dem Hochschulrat wird jeweils in der ersten Sitzung eines 
Studienjahres eine Gesamtliste über die ausgesprochenen Empfehlungen vorgelegt. Falls von der DHBW Mosbach keine Rückmeldung erfolgt, ist 
das Unternehmen automatisch als Dualer Partner zugelassen. 

https://www.dhbw.de/fileadmin/user_upload/Dokumente/Amtliche_Bekanntmachungen/2019/12_2019_Satzung_EignungsVO_u_ZulassungsVO_fuer_DP_Bachelor.pdf
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Bitte füllen Sie hier Ihre entsprechenden Kontaktdaten aus: 
 
 
 
 

Geschäftsführer*in / Inhaber*in 
Titel, Vorname, Name: Kontaktdaten 
  Telefon: 

E-Mail: 
 

 
 
 

Für die Praxisphasen inhaltlich verantwortliche Person nach §65c Abs. 3 LHG (Ausbildungsleitung) 
 
 Siehe oben 
 
Titel, Vorname, Name: Kontaktdaten 
  Telefon: 
Position / Funktion: E-Mail: 
 
Höchster Bildungsabschluss: 
 
Berufserfahrung (Jahre, Fachgebiet): 
 

 

 
 
 

Zentraler Ansprechpartner für Organisation des dualen Studiums (Ausbildungsbetreuer) 
 
 Siehe oben 
 
Titel, Vorname, Name: Kontaktdaten 
  Telefon: 
Position / Funktion: E-Mail: 
 

 
 
 
 

Ansprechpartner*in für Bewerbungen / Studienplatzreservierungen 
 
 Siehe oben 
 
Titel, Vorname, Name: Kontaktdaten 
  Telefon: 
Position / Funktion: E-Mail: 
 

 

 
Als Dualer Partner der DHBW Mosbach können Sie die Bewerberbörse für Studieninteressierte und 
Duale Partner der DHBW Mosbach „DUALMatch“ nutzen. Weitere Informationen erhalten Sie unter: 
https://bewerberboerse.mosbach.dhbw.de/home. Eine automatische Bereitstellung von Zugangsdaten 
ist mit diesem Antrag möglich: 

 

Bitte senden Sie uns Zugangsdaten für die Bewerberbörse der DHBW Mosbach. 

abweichende Angabe bei der Veröffentlichung von Studienplatzreservierungen
E-Mailadresse:
Webadresse Karrierebereich Firma:
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