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���� Am Stadtgraben 30 
48143 Münster 
Telefon: (0251) 510 500-0 
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Betriebspraktikum vom                           bis ______________________ 
 
Name/Vorname: _____________________________________________ Klasse: _________ 
 
Anschrift: __________________________________________________________________  
 
Telefon: ___________________________ Geburtsdatum: ___________________________ 
 
 
Vom Betrieb auszufüllen: 
 
Wir stellen für das Betriebspraktikum für die/den oben aufgeführte/n Schüler/in einen Platz zur 
Verfügung. 
 
Name des Betriebes: __________________________________________________________ 
 
Anschrift: ___________________________________________________________________ 
 
Telefon: ____________________________________________________________________ 
 
ggf. Name des Betreuers im Betrieb: _____________________________________________ 
 
Telefon (dienstlich): ___________________________________________________________ 
 
Arbeitsbereich des Praktikums: __________________________________________________ 
 
Ist eine Belehrung beim Gesundheitsamt erforderlich (bitte ankreuzen):  Ja   � 
 Nein  �            
 
Datum: __________________ Unterschrift: _______________________ 
  
                                                 Firmenstempel: 
 
 
 
Erklärung der Erziehungsberechtigten 
 
Mit dem Praktikumsplatz unseres Kindes im o. a. Betrieb sind wir einverstanden. 
 
Datum: _________________                   __________________________________________                                                                                          
 Unterschrift eines Erziehungsberechtigten        
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	Betriebspraktikum vom                           bis ______________________
	Name/Vorname: _____________________________________________ Klasse: _________
	Anschrift: __________________________________________________________________
	Telefon: ___________________________ Geburtsdatum: ___________________________
	Vom Betrieb auszufüllen:
	Wir stellen für das Betriebspraktikum für die/den oben aufgeführte/n Schüler/in einen Platz zur Verfügung.
	Name des Betriebes: __________________________________________________________
	Anschrift: ___________________________________________________________________
	Telefon: ____________________________________________________________________
	ggf. Name des Betreuers im Betrieb: _____________________________________________
	Telefon (dienstlich): ___________________________________________________________
	Arbeitsbereich des Praktikums: __________________________________________________
	Ist eine Belehrung beim Gesundheitsamt erforderlich (bitte ankreuzen):  Ja   (
	Nein  (
	Datum: __________________ Unterschrift: _______________________
	Firmenstempel:
	Erklärung der Erziehungsberechtigten
	Mit dem Praktikumsplatz unseres Kindes im o. a. Betrieb sind wir einverstanden.
	Datum: _________________                   __________________________________________                         ...

