&2 Praktikumswoche

Unterrichtsbefreiung Hessen

Unterrichtsbefreiung Praktikumswoche Hessen

Hiermit bestatigen wir, von den Rahmenbedingungen der beruflichen
OrientierungsmaBnahme Praktikumswoche Kenntnis genommen zu haben. Unsere
Tochter / Unser Sohn

Vorname, Nachname Schiiler/in Klasse
StraBe, Hausnummer Geburtsdatum
PLZ, Wohnort Telefonnummer Schiiler/in

wird wie nachfolgend aufgefuhrt an der MaBnahme teilnehmen.

Datum Unternehmen Adresse der Ansprechperson des | Unterschrift des
(Name) Praktikumsstelle Betriebs Betriebs nach
(Name u. Telefon-Nr.) | Durchfiihrung

Die Schulerin / Der Schuler wird fur den o. g. Zeitraum vom Unterricht freigestellt.

D Die o. g. Betreuerinnen und Betreuer in den Betrieben werden von der Schule mit
der Beaufsichtigung der Schulerinnen und Schiiler fur die Dauer der Erkundung
beauftragt.

Unterschrift des Erziehungsberechtigten Unterschrift Klassenlehrerin / Klassenlehrer
bzw. volljahrige(n) Schiler(in) oder Schulleiterin bzw. Schulleiter
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