
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Anmeldung 

Berufsfelderkundung 

Hiermit bestätigen wir 

Name des Betriebes:  ___________________________________________________ 

Anschrift:   ___________________________________________________ 

Telefon:   ___________________________________________________ 

Dass der/die Schüler/in ___________________________________________________ 

im Zeitraum   vom _______________________ bis _____________________ 

im Beruf einer/eines  ___________________________________________________ 

ein Praktikum in unserem Betrieb absolvieren kann. 

 

Arbeitszeit:   _____________________bis____________________________ 

Arbeitskleidung:  ____________________________________________________

   

 

_____________________________              _____________________________ 
            (Firmenstempel)      (Datum, Unterschrift) 
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