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Teilnahmebestätigung 

Betriebspraktikum 
 

 

Hiermit bestätigen wir, dass der Schüler/ die Schülerin 

 

___________________________________________________  Klasse: _________ 

 

 

In der Zeit vom ________________________ bis __________________________  

 

in unserem Betrieb ein Praktikum absolviert hat. 

 

Genaue Berufsbezeichnung: ________________________________________ 

 

Ο Der Schüler/ die Schülerin hatte während des Praktikums keine Fehltage. 

 

Ο Der Schüler/ die Schülerin hat an folgenden Tagen gefehlt: 

 

Ο entschuldigt  Datum: ___________________________________________ 

 

Ο unentschuldigt  Datum: ___________________________________________ 

 

 

 

Name und Anschrift 

des Betriebes / 

Firmenstempel: 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

____________________________________    _________________________________________________ 
Ort, Datum                                                                  Unterschrift des betrieblichen Betreuers 

 


