Vereinbarung zum Schiilerpraktikum -0
N Y
Abgabetermln in der Schule: Gemeinschaftsschule
Bitte eintragen! ‘
Der Schiler/die Schulerin
NamMe: e VOrNAmMeE: et e e s
8ED. aM: e
A g o] o ) 1 TSRS
kann in der Zeit vom in unserem Unternehmen/Betrieb bzw.
Bitte Zeitraum eintragen!
unserer Einrichtung:
Name
Anschrift
Verantwortlicher, telefonisch erreichbar
€IN Praktikum @lS c..ueveeeieeiiee e e e e absolvieren.
Berufsrichtung/Tatigkeitsbereich
Eine Gesundheitsbelehrung fir Personen im Umgang mit Lebensmitteln
gemaR §43 Abs. 5 Infektionsschutzgesetz ist erforderlich: Oja 0Onein

Stempel, Unterschrift

Erkléirung der Sorgeberechtigten:  Bitte vollstdndig ausfiillen!

Wir haben Kenntnis von o. g. Vereinbarung und erkldren unser Einverstandnis zur Durchfiihrung
des Praktikums.
Hinweis: Eine Anderung dieser Vereinbarung wihrend des laufenden Praktikums ist wegen der
Unfall- und Haftpflichtversicherung nur in Ausnahmefallen und nach vorheriger Information der
Schule moglich.

(Zutreffendes ankreuzen!)

Unsere Tochter/unser Sohn ist im Besitz der Gesundheitsbelehrung: o ja O nein
Wir beantragen einen Fahrschein: Oja O nein
WeNN ja, VON .......eiiceerenrcercceereseecsnseessensssssenens [ 1= Tol o [ SRR

Ort, Datum Unterschrift der Sorgeberechtigten



