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Vereinbarung Uber ein Schilerbetriebspraktikum
zwischen

dem/der Schiler/in:

NAME: L. Anschrift: ...
VO NAME: .o e
OB, A e
Telefon: ... Klasse: ...............

dem Unternehmen/ der Einrichtung

Name des Unternehmens/der Einrichtung: ...,
Anschrift: ... Stempel:
verantw. Betreuer/in: ..., Telefon: ...

Praktikumszeitraum:

Gesundheitszeugnis erforderlich: O ja (O nein

Arbeitszeitvon ... bisS oo

Erklarung der Eltern:
Wir haben von o. g. Vereinbarung Kenntnis genommen und erklaren unser Einverstandnis
zur Durchfihrung des Schiulerbetriebspraktikum.

Ort, Datum Unterschrift Eltern
Ort, Datum Unterschrift Schuler/in
Ort, Datum Unterschrift Unternehmen/Einrichtung

Unterschrift verantw. Lehrerin Unterschrift Schulleiterin



