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E-Mail: jorke@gym-isernhagen.de

albach@gym-isernhagen.de

Praktikum Jahrgang 11

Meldebogen Praktikumsplatz
Dauer (von-bis):

Praktikant/Praktikantin

Name, Vorname:

Klasse:

PLZ/Wohnort:

StraRe:

Telefon: Handy:
Email:

Arbeitszeiten:

Praktikumsbetrieb

Name des Betriebes:

Stadt/Ort: Ortsteil (wichtig!):

StraRe:

Name Betreuerin/Betreuer:

Telefon Betreuerin/Betreuer: Handy Betreuerin/Betreuer
Email Betreuerin/Betreuer:

Ich habe eine Zusage fur den Praktikumsplatz erhalten: JA\NEIN (Zutreffendes ankreuzen)

Wird weﬁgn der Praktikumsstelle ein Zertifikat vom Gesundheitsamt gebraucht ?(nétig bei:
Krankenhdusern, Kindergarten, Kitas, Altenheimen, Arzt-, Ph¥5|ologlepraxen, in Betrieben der Le-
bensmittelverarbeitung, der Essenszubereitung usw.): Zutreffendes ankreuzen:

JA\NEIN (Zutreffendes ankreuzen)

Mit dieser Unterschrift bestatige ich (Praktikantin bzw. Praktikant), dass ich mich tGber etwaige
Sicherheits- und Unfallverhitungsvorschriften des Betriebes informiert habe. Unterschrift der

Praktikantin/des Praktikanten:


mailto:jorke@gym-isernhagen.de
mailto:albach@gym-isernhagen.de

