
Praxisstellennachweis                                                              g:ä:±¥ister
Berufskolleg

Praktikant/in
Familienname                              |                                                              |           Vorname/n

StraJ3e/HausnummerPI.Z

|                                                                     |            Wohnort

Telefon-Nr.                                     |                                                                     |            Mobil-Nr.E-Mail11

UnterschrOrt,   Datum ift,
Praktikant/in

Erziehungsberechtigte/r,    Betreuer/in,    O.ä.    (nur  bei  minderjährigen  praktlkanten/innen  oder  Not£aiikontakt)

Familienname                              |                                                              |           Vorname/n

StraJ3e/HausnummerPLZ

|                                                                   |            Wohnort 111111-
Telefon-Nr./Mobil   (prlvat)    |                                                                       |             Telefon-Nr.    (diensti.)

UnterschrOrt,   Datum ift,Kenntnignahme                                       Erziehungsberechtigte/r

Einrichtung
Art  der  Einrichtung

Name  der  Einrichtung

Leitung

Straße/Hausnummer

PLZ

Tele£on-Nr .

Praxisanleitung

Ort

E-Mail

Der   o.g.    Praktikant   /   die   Praktikantin   kann   in   unserer   Einrichtung   in   den   von   der   Schule   genannten
Praktikumszeiten  tätig   sein  und  wird  von   einer  Fachkraft   angeleitet.   Bei  unangemessenem  Verhalten  kann
das  Praktikum  nach  Absprache  mit   der  Schule  vorzeitig  beendet  werden.

Ort,   Datum

Geschwister-Scholl-Berufskolleg
Städtische  Schule  für  Technik,
Hauswirtschaft  und  Sozialpädagogik
Schulleiterin:   Dr.   Margot  Ohlms

Tel.    0214   373-310
Fax      0214   373-311
www . gsbk-lev . de
inf o@gsbk-lev . de


