
B E S C H E I N I G U N G  Ü B E R  N AC H G E AR B E I T E T E
F E H L T AG E  I M  P R AK T I K U M

Name und Vorname der Praktikantin / des Praktikanten:

_____________________________________________________

Name und Adresse der Einrichtung, in der die Nacharbeit erfolgte:

_____________________________________________________

_____________________________________________________

_____________________________________________________

Zeitraum der Nacharbeit:

vom _________________ bis _________________

Anzahl der in diesem Zeitraum nachgearbeiteten Fehltage: ____

_____________________________
(Unterschrift der Anleitung oder der
Einrichtungsleitung) (Einrichtungsstempel)

Höhere Berufsfachschule Sozialassistenz

Fachschule Sozialwesen mit den Fachrichtungen

Sozialpädagogik und Heilpädagogik

Dominikanerstr. 3  ·  54290 Trier

Tel. 06 51/4 13 73 · Fax 06 51/4 97 94

E-Mail: sekretariat@BBS-Helena-Trier.de         Homepage: www.BBS-Helena-Trier.de      

http://www.BBS-Helena-Trier.de/
mailto:sekretariat@BBS-Helena-Trier.de

