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                                                                  Koordination Berufsorientierung – Stand: 08/2023 

Bestätigung Betriebspraktikum  
 

 

Name des Betriebs/ der Institution: 

 

__________________________________ 

 

__________________________________ 

 

 

Wir bestätigen, dass  

 

die/ der Schüler:in ________________________________________ der Klasse 9 ____  

 

in der Zeit vom _____________ bis ______________in unserem Betrieb ein dreiwöchiges 

Betriebspraktikum absolvieren kann.  

Wir sichern zu, dass wir eine 7-stündige Beschäftigung (35 Stunden pro Woche) gewährleisten 

können. 

 

Sie/ Er wird dabei Einblicke in folgende Abteilungen/ Bereiche erhalten:  

 

_______________________________________________________________________________ 

 

_______________________________________________________________________________ 

 

_______________________________________________________________________________ 

 

 

Die Betreuung im Betrieb übernimmt: 

 

Frau/ Herr______________________________ Telefon __________________________ 

 

Eine Belehrung durch das Gesundheitsamt gemäß Infektionsschutzgesetz ist  

 erforderlich  nicht erforderlich. 

 

Die Vorlage eines ärztlichen Gesundheitszeugnisses ist  

 erforderlich  nicht erforderlich   

 

Den Infobrief zum Betriebspraktikum haben wir zur Kenntnis genommen. 

 

 

 

___________________________      _________________ 

 (Unterschrift)                    (Datum) 

  

 

 

 

 

 

 

 

(Stempel) 

 

(Firmenstempel) 


