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                         Ausbildungszentrum der Caritas Salzburg

___________________________________________________________________________

Schule für Sozialbetreuungsberufe

Ausbildungsschwerpunkt Behindertenbegleitung
Schießstandstraße 45
5061 Salzburg

Tel.: 0662/ 90 86 68
Fax: 0662/ 90 86 68 120
e-mail: bildung@sob-caritas.at

P R A X I S N A C H W E I S

für das 1. Semester Schuljahr 2010/11 

PraktikantIn:.........................................................................................................

Praktikumsstelle:....................................................................................................

Praktikumsart: 
Eigenpraktikum



	Monat


	Wochen

std.
	Gesamt 
	Bemerkungen

	September


	
	
	
	
	
	
	

	Oktober


	
	
	
	
	
	
	

	November


	
	
	
	
	
	
	

	Dezember


	
	
	
	
	
	
	

	Jänner


	
	
	
	
	
	
	

	Februar


	
	
	
	
	
	
	


Gesamtstundenanzahl: ________

· Bitte die Praktikumsstunden wöchentlich eintragen!

· Krankheitszeiten oder sonstige Versäumnisse in der Rubrik „Bemerkungen“ festhalten!

_________________



______________________________

Datum


   Stempel

Unterschrift des Verantwortlichen




der Einrichtung







_________________________________________________________________________________

DVR-NR: 0029874(146); Schulen M.Ö.R.; Bankverbindung: Salzburger Sparkasse BLZ 20404, KtoNr: 153.841;


