Mettinger Str. 54 49479 Ibbenbiiren
N Tel. 05451 8075 Fax 05451 87202
- Email: sekretariat-laggenbeck@ghs-ibb.de
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Erklarung des Praktikumsbetriebes
(Diese vom Betrieb ausgefiillte Erklarung muss von dem/der Schiler*in im Schulsekretariat abgegeben werden.)

Wir sind ein anerkannter Ausbildungsbetrieb und erklaren uns hiermit bereit, fir die Dauer
des Schuler*innenbetriebspraktikums in der Zeit vom 22.09. — 10.10.2025 (direkt vor den

Herbstferien) folgende/n Schiler*in zu betreuen:

KI. 10_

Vorname und Nachname des Praktikanten

Kennenlernen wird der/die Schiler*in vor allem den Beruf des

Arbeitszeiten des Praktikanten:

Eine Gesundheitsbelehrung fur diesen Betrieb ist erforderlich: oja O nein
(Nur erforderlich beim Umgang mit unverpackten Lebensmitteln.)

Der Praktikant wird im Betrieb betreut von Herrn/Frau:

Tel.

Anschrift des Betriebes:

Stempel und Unterschrift

Vom Praktikanten auszufiillen!

a) Mit welchem Verkehrsmittel kommst du zur Praktikumsstelle?

b) Besitzt du eine Schulwegjahreskarte?

c) Wenn du mit dem Bus fahrst, dann gib hier die genaue Bezeichnung der Einstiegs-
und Ausstiegshaltestelle an.

Einstiegshaltestelle: Ausstiegshaltestelle:

Fur die Dauer des o. g. Praktikums ist der/die o. g. Schiler*in Gber den Schultréager Unfall- und Haftpflichtversichert!
Im Ubrigen gelten die Vorschriften des Jugendarbeitsschutzgesetzes wahrend der Betriebspraktikumszeit.



