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Der Schiler/die SCNUIEMN. .t i s r s s e e s s raa s seeessraannnanees
absolviert in unserem Betrieb/an unserer Schule die Berufspraktische(n)
Tage/Woche (Unzutreffendes bitte streichen).

Termin:

Tagl. Arbeitsbeginn: ........c.ccoviiiiiiinnnnn. Arbeitsende: ...
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Das Informationsblatt wurde im Betrieb/in der Schule abgegeben.

Datum Unterschrift

Bestétiqung der Eltern

Ich bin einverstanden, dass mein Sohn/meine Tochter .....coiiiiiiiiiiiiiiic e
AV/0] o T bis . im oben genannten Betrieb/in der oben genannten
Schule, im Rahmen der Berufspraktischen Tage/Woche tatig ist.

Ich gebe mein Einverstandnis, dass mein Kind in firmeneigenen Kraftfahrzeugen
mitfahren darf. Das Informationsblatt habe ich zur Kenntnis genommen.

Datum Unterschrift
Diese Bestétigung ist bis Sp&testens ....................cc..c...... in der Schule abzugeben!

Sandra Snor



