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                             Ausbildungszentrum der Caritas Salzburg
__________________________________________________________

Schule für Sozialbetreuungsberufe

Ausbildungsschwerpunkt Behindertenbegleitung
             Schießstandstraße 45
 5061 Salzburg
Tel.: 0662/ 908668
Fax: 0662/ 908668120
e-mail: bildung@sob-caritas.at

Praktikumsnachweis

Praktikumsart:

Praktikum in Einrichtungen und Organisationen für die Beratung, Begleitung, Betreuung und Pflege von Menschen mit Behinderungen bzw. Benachteiligung im Ausmaß von mind. ……… Stunden. 

PraktikantIn:          ……………………………………………………………..

Praktikumsstelle:  ………………………………………………………………

Wir bestätigen hiermit, dass Frau/Herr ……………………………………………………..

ein Praktikum in Ausmaß von ……………. Stunden in unserer Einrichtung absolviert 

hat.

Datum, Stempel und Unterschrift der Einrichtung







_________________________________________________________________________________

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


