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Stundennachweis für das Praktikum in der BFS SOZ, Schuljahr: 20_ _/_ _ 

 
_______________________________ _________________________ ______________ 

  Name     Vorname    Klasse 

Kürzel:   K (Krankheit)      V (Verspätung)      F (Ferien u. Feiertag)      S (Schließtag) 

 

Woche  Mo      Di Mi Do Fr Kürzel* 

1 

Datum 
 

      

Stunden 
 

      

Anleitung** 
 

      

2 
Datum 
 

      

Stunden 
 

      

Anleitung** 
 

      

3 
Datum 
 

      

Stunden 
 

      

Anleitung** 
 

      

4 
Datum 
 

      

Stunden 
 

      

Anleitung** 
 

      

5 
Datum 
 

      

Stunden 
 

      

Anleitung** 
 

      

 

* Lehrkraft bitte Kürzel setzen!  
** Anleitung bitte Kürzel setzen! 
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Woche  Mo      Di Mi Do Fr Kürzel* 

6 
Datum 
 

      

Stunden 
 

      

Anleitung** 
 

      

7 
Datum 
 

      

Stunden 
 

      

Anleitung** 
 

      

8 
Datum 
 

      

Stunden 
 

      

Anleitung** 
 

      

9 
Datum 
 

      

Stunden 
 

      

Anleitung** 
 

      

10 
Datum 
 

      

Stunden 
 

      

Anleitung** 
 

      

 

 

 

 

 

_____________________                        _________________________________________________________ 
DATUM                   UNTERSCHRIFT DER PRAKTIKANTIN / DES PRAKTIKANTEN 

 
 

 
 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
STEMPEL DER EINRICHTUNG                  UNTERSCHRIFT DER ANLEITERIN / DES ANLEITERS 


