
Regionales  Kompetenzzentrum im Eichsfeld 

Berufsbildende  Schulen  Duderstadt 
 
 

 

 
 

Praktikumsbescheinigung 
 

 
__________________________________________________________ 
Name, Vorname 
 

 
__________________________________________________________ 
Geburtsdatum     Geburtsort 
 

 

hat vom  ____________ bis zum ____________ als Schülerin/Schüler٭ der Fachoberschule                 
 

 
__________________________  
Fachrichtung 
 
in den nachstehend aufgeführten Praktikumsbereichen folgende Tätigkeiten verrichtet: 
 
Praktikumsbereich    Tätigkeit    Dauer 
Abteilung/Arbeitsbereich      Art     von/bis 
 
__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________   

 Wöchentliche Arbeitszeit in Stunden:   __________  

Gesamtumfang des Praktikums in Stunden:  __________                                            

Versäumnisse: __________ Tage  davon __________ Tage unentschuldigt 

  __________ Stunden  davon __________ Stunden unentschuldigt 
 
 
 
         
__________________________      _______________________ 
Ort, Datum                 Unterschrift Praktikumsstelle 
 
 
 

                                                                                                         
__________________________ 
          Bestätigungsvermerk der 
Schule 
 

                                                           
 Nichtzutreffendes bitte streichen ٭

(Stempel der 
 Praktikumsstelle) 


