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Berichtsbogen fiir die fachpraktische Ausbildung

Angaben zur Schulerin/zum Schiiler

Name

Vorname

Berichtsbogen

Berichtsbogen Nr.

Berichtszeitraum (Woche vom)

Berichtszeitraum (Woche bis)

Ausbildungsinhalte (T&tigkeiten anhand von Beispielen):

Ort, Datum

Unterschrift der Schiilerin bzw. des Schiilers

Unterschrift der Praxisanleiterin bzw. des Praxisanleiters

Stempel der Praxisstelle



Olivia
Stempel
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