Achtung!: Vier Wochen vor Praktikumsbeginn Original zuriick an die Schule / Kopie an Betreuer(in)

Formblatt 2
Schiiler- Betriebspraktikum Hessen

Die notwendigen Daten fur Betrieb und Betreuer(innen)

Schiilerin/ Schiiler
Name, Vorname: Geb.-datum:

Adresse:

Hausarzt:
(Name, Adresse)

Schule:

Sabine-Ball-Schule
Christliche Privatschule mit
Grundschule | Realschule | Gymnasium

F C S Trager: Freie Christliche Schule Darmstadt e.V.

Hilpertstr. 26
64295 Darmstadt

Tel. 061 51 -629 280 / Fax 06151 -629 46 59
Praktikumsleiter(Betreuungslehrer): QO Dr. A. Rdder, (Notfall-Tel. 06150 / 81670)
a Th. Kempnich, (Notfall-Tel. 06155 / 797286)

Praktikumszeitraum: vom bis

Vom Betrieb auszufiillen
Name der Einrichtung /
des Betriebs:

Adresse:

Zustandige(r) Betreuer(in):
(Name, Vorname, Titel)

Interne Funktion Betreuer(in): Telefon:

Einsatzgebiet(e) der Praktikantin / des Praktikanten:

- Hiermit bestétige ich, dass ich als Betreuer(in) der/ des oben genannten Praktikantin/ Praktikanten
das Informationsblatt ,Das Schiiler- Betriebspraktikum in Hessen - Informationen fiir Betriebe“ mit
Anlage 1 zur Kenntnis genommen habe.

- Ich bin dartiber informiert, dass ich dazu verpflichtet bin, die Praktikantin / den Praktikanten zu
Beginn des Praktikums (iber die einschlégigen, téatigkeitsbezogenen Unfallverhiitungsvorschriften
sowie liber mégliche Unfall- und Gesundheitsgefahren zu belehren.

- Das Formblatt 3 ,Datenschutz im Betriebspraktikum fiir Praktikantinnen und Praktikanten® habe ich
zur Kenntnis genommen.

- Uber die schulischen Arbeitsauftrége (z.B. Praktikumsbericht) bin ich auch informiert.

Ort, Datum Unterschrift Betreuer(in)




