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Carl – Weyprecht – Schule      integrierte Gesamtschule des Odenwaldkreises 
IN Bad König
B e s t ä t i g u n g  des Betriebspraktikums durch den Betrieb

(Bitte in DRUCKBUCHSTABEN ausfüllen!)
Schüler/in:

__________________________________________

__________




Name



Vorname




Klasse/Kurs

schulische/r Prak-

tikumsbetreuer/in
___________________________________________06063-826810___




Name



Vorname



Tel. (Schule)
Vorgenannte/r Schüler/in kann das Betriebspraktikum vom 08.03. bis 19.03.2027 bei uns ableisten.

Firma/Betrieb

……………………………………………….

Firmenname

……………………………………………….

Straße, PLZ, Ort

……………………………………………….

E-Mail-Adresse

Für die Betreuung im Betrieb ist Frau/Herr ……………………………………………………….







                                           Vorname Name

Abteilung …………………………………. Telefon ……………………….………..

E-Mail-Adresse ………………………………………………………………………..

zuständig.

Die Kenntnisnahme

der Durchführungshinweise zum Schülerbetriebspraktikum nach der Verordnung für Berufliche Orientierung in Schulen (VOBO) – Erlass vom 13. November 2019 wie auch des Blattes Datenschutz im Betriebspraktikum für Schülerinnen und Schüler – Verpflichtung zur Verschwiegenheit wird hiermit bestätigt.

……………………., ………………

………………………………………………

Ort, Datum






Unterschrift / Funktion / Firmenstempel
gespeichert unter: H / Praktikum / Bestätigung Praktikumsbetrieb
� EMBED Word.Picture.8  ���
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