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Bestätigung 
 

Der Schüler / die Schülerin 
 

 __________________________________________________ 
(Name, Vorname) 

 

 
geb. am  ____________________________ 

 
 

absolvierte in der Zeit vom __________ bis ________________ 
 
 

ein Betriebspraktikum als 

 
 
 

_________________________________________ 
(Berufsbezeichnung) 

 
Er/Sie hat mit Erfolg am Praktikum teilgenommen. 
Tätigkeiten / Besondere Bemerkungen: 
 

 

 

 

 

 
 
________________________________________ 

Datum, Unterschrift der Ausbildungsleitung 

Firmenstempel 


