B albert-schweitzer-schule
bildungszentrum

Nachweis zum Fremdpraktikum

(nach dem Praktikum ausgefllt bei/m Klassenlehrer/in abgeben, Aufbewahrung in der Schiilerakte)

Name der/s PraktiKantin/en: e
KIS S,
SCRUL AN
Zeitraum des FremdpraktiKums: oo

[ ] Name, Anschrift, Telefonnummer
der FremdpraKtiKumsstelle: .o

[] Fremdpraktikum wurde in der Stammeinrichtung beim selben Tréger in einer anderen
Altersgruppe absolviert.

Name der zustandigen
PraxiSaNlEItUNG:

Alter der im Fremdpraktikum

betreuten Kinder: [ ] Kleinstkinder 0-3 Jahre
[ ] Kinder 3-6 Jahre
[] Schulkinder ab 6 Jahre

Anzahl der EINSAZIAgE: e

Anzahl der nachgearbeiteten
Fehltage mit Datumangabe: oo

BeMEIKUNG BN

Datum Unterschrift Einrichtung + Stempel



