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DES KREISES OLPE

Praktikumsnachweis iiber die Arbeitsstunden

Name des Schiilers/der Schiilerin:

Praktikumsstelle:

PraxisanleiterIn:

Kurflirst-Heinrich-Stralle 34-

36, 57462 Olpe

Tag

Datum | Arbeitszeit von_bis gearbeitete
Stunden

Anmerkungen
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Es sind insgesamt

Stunden abgeleistet worden.

Ort/Datum

Stempel und Unterschrift der Praktikumsstelle

Ort/Datum

Bestatigungsvermerk der Praktikantin




