1. Praktikumshetrieb

2. Lernende Person

3. Gesetzliche
Vertretung
(Vater und/oder
Mutter oder
Vormundschafts-
behorde)

4. Berufshezeichnung,
Praktikumsdauer,
Probezeit

5. Angaben zum
Praktikumshetrieb

6. Anbieter
der schulisch
organisierten
Grundbildung

Vertragsnummer *

Praktikumsbetriebsnummer(n) *

Berufsfachschule *

Firma

Strasse

PLZ/Ort

Name Geb.-Datum

Strasse u m - 0]
=

andere

®© @

Sozialversicherungsnummer:
Tel.-Nr.

PLZ/Ort

) anderer
Heimatort » Status *

Beruishezsichnung /Profil KaUTfrau/Kaufmann EFZ erweiterte Grundbildung

Fachrichiung /Branche Wahlen Sie Ihre Branche aus

Praktikumsdauer: )
(Tag/ Monat / Jahr) vom bis und mit Dauer der Probezeit

Geb.-Datum

institution Wahlen Sie eine der drei Schulen aus

Strasse

PLZ/Ort

_ Vorname

Drucken
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Praktikumsbetrieb

7. Entschddigung

8. Arbeitszeit

9. Ferien

10. Berufsnotwendige
Beschaffungen

11. Versicherungen

12. Beilagen zum
Praktikumsvertrag
und weitere beson-

dere Regelungen

13. Anderungen der

Praktikumsdauer
oder Aufldsung des
Praktikumsvertrags

14. Unterschriften Ort

Praktikumsbetrieb Lernende Person

Anbieter der schulisch organisierten Grundbildung Gesetzliche Vertretung

15. Genehmigung
Ort, Datum, Stempel
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