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PRAKTIKUMÜBERWEISUNG 
 

(Füllen Sie bitte das Dokument genau und deutlich aus) 

 

Wir verweisen Sie:  ………...………………………………………………………………...… 

die Studentin/den Studenten der Abteilung:……………………………………………………. 

das Jahr: ………………………………………………………………………………………… 

für den praktischen Unterricht/das Parktikum im Bereich: 

…………………………………………………………………………………………………... 

an die Einrichtung: (Name der Einrichtung/des Betriebs) .……………………………………..  

(Adresse, Telefon) …………………………………………………………………………….... 

vertreten von: (Direktor, Besitzer – eine ermächtigte Person zur Unterzeichnung des 

Vertrages) ………………………………..………………………………………………........... 

 in   Termin:……………………………………………………………………………………... 

 

Wir möchten Sie darauf hinweisen, dass die Studierenden für die Zeit des praktischen 

Unterrichts und des Berufspraktikums keine Vergütung oder kein Äquivalent erhalten. 

Die Studierenden sind versichert und verfügen über aktuelle sanitär-epidemiologische 

Untersuchungen. 

 

ZUSTIMMUNG 

Die Einrichtung/Der Betrieb:  (Name des Betriebs, Adresse – Stempel) …………………........ 

…………………………………………………………………………………………………... 

erklärt sich bereit, die Studentin/ den Studenten: (Vor- und Nachname) …………………….... 

…………………………………………………………………………………………………... 

für den praktischen Unterricht/die Ausbildung aufzunehmen.  

Der Betreuer des Praktikums im Namen der Einrichtung/des Betriebs ist Frau/Herr: ……….... 

…………………………………………………………………………………………………...  

mit Ausbildung: ………………………………………………………........................................ 

 

Unterschrift des Betriebsleiters - Stempel 


