
Praktikanten an der Josefschule 

 

 

Name:__________________________________________________________ 

 

Kontakt:Tel.:______________________E-mail___________________________________ 

 

Zeitraum:_______________________________________________________ 

 

 

Art des Praktikums:____________________ (OP, EP, SP...)  zu hospitierende Wochenstunden: _____ 

 

Ort der Ausbildung:______________________________________________________(Uni, Schule...) 

 

Müssen Sie eigene Stunden geben?  (   ) nein   (   ) ja, wie viele/Fach? __________________________ 

 

Ansprechpartner Josefschule:______________________________________Tel.:_________________ 

 

Ansprechpartner Uni, Schule…:_____________________________________Tel.:_________________ 
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