
 
 
 
 
 
 

R o o ns t r a ß e  4 - 6 ,  6 8 1 6 5  M a nn h e im  |  T e l  0 6 2 1  2 9 3  6 7 0 0  | F a x  0 6 2 1  4 4  1 7  3 0  
 _________________________________________________________________________________________________________________  

 

Bestätigung der Praktikumsstelle 
 

 
Name der Schülerin/ des Schülers: 
 

 

 
Praktikumszeitraum: 
 

 
von __________ bis __________ 

 
Name der Einrichtung: 
 

 
 

 
Anschrift: 
 

 
 

 
Ansprechperson: 
 

 

 
Telefon/ E-Mail: 
 

 

 
Wir bestätigen, dass wir die Schülerin/den Schüler im genannten Zeitraum für ein 
Berufsorientierungspraktikum aufnehmen und betreuen. 
 

Ort und Datum: ______________________ 

 

Unterschrift/Stempel der Praktikumsstelle: ______________________ 


