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Pflegeassistent/in
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Fehlzeiten im Praktikum
	Praktikant/in
	

	Ansprechpartner im Betrieb
	

	Datum
	Zeit
	Begründung/Bescheinigung
	Nicht/entschuldigt

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Ort: ___________________ 
Datum: ________________     

Stempel:



Unterschrift  Betrieb: _______________________  

Unterschrift  Praktikant/in ___________________
Bestätigung des Praktikumsbetriebes
Hiermit bestätigen wir, in den Praktikumsbericht von

____________________________________

Name der/des Praktikantin/Praktikanten

Einblick genommen zu haben.

Die Schweigepflicht und der Datenschutz sind in unserem Sinne von der 

Praktikantin/dem Praktikanten berücksichtigt worden.

Ort: ________________

Datum: _______________ 

Stempel, Unterschrift des Betriebes ___________________________
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