




Ableistung des Praktikums Kl.  
 
Name des Schülers: ______________________ Telefon: ___________________________ 
 
Praktikumsleiter: Frau Urbanski  Telefon: 03723/42907 
  E-Mail: urbanski@sari-os.lernsax.de 
         knobling@sari-os.lernsax.de 
Schule: Sachsenring - Oberschule Telefon: 03723/42907 
 
 
 
Der Schüler ist für die Zeit des Praktikums im Rahmen der für verbindliche 
Schulveranstaltung geltenden Vorschrift unfallversichert. 
 
 
 
Praktikumsbetrieb: (Stempel der Einrichtung) 
 
 
 
 
 
 
Hiermit wird bestätigt, dass der o.g. Schüler/-in für den Zeitraum 
 
vom  ……………… - ………………….. 
 
im o.g. Betrieb sein Betriebspraktikum ableisten kann. 
Betreuer oder Ansprechpartner im Betrieb ist: 
 
________________________________________________________ 
 
 
Der Schüler wurde über die einschlägigen Unfallverhütungsvorschriften und die 
Betriebsordnung informiert. 
 
Er wird hier ordnungsgemäß beaufsichtigt und zu Beginn des Betriebspraktikums über die 
Unfallverhütungsvorschriften informiert. 
 
Ein Gesundheitspass wird benötigt: ○ ja 
(bitte ankreuzen)  
 ○ nein 
 
 
 
 
 
 
Datum Unterschrift des Praktikumsbetriebes 


