(Zurtick an die Schule!)

éestétigung zur Durchfiihrung eines
Schiilerbetriebspraktikums

Name: VOrname: oo
Geburtsdatum.: ... Klasse: oo,
Anschrift: SHaRE LHAUSHUMMET  finsumss mseoinesnmnmn e s i e s e e s aesas

PLZ / Ort T RPN
Der Schiiler / Die Schilerin kann im Schuljahr / ‘ vom bis

in unserem Unternehmen/Betrieb/unserer Einrichtung* ein zweiwéchiges
Schilerbetriebspraktikum absolvieren.

Name des Unternehmens/ des Betriebes/ der Einrichtung*:

AN S NI . o
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Datum / Stempel / Unterschrift:

Erkladrung:

Wir haben Kenntnis von 0.g. Vereinbarung und erklaren unser Einverstandnis zur
Durchfiihrung des Schilerbetriebspraktikums.

AT A B 1] ———— Ort ] Datums coimsammmsmes sianamas m.

Schulleiterin: ......cooovviiiiiiii. Eltern:

* nichtzutreffende Bezeichnungen bitte streichen




