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Stundennachweis und Praktikumsbestätigung:

Die/der PraktikantIn .............................................................................3.FA 2016/2017 hat das Praktikum an folgenden Tagen

	Tag
	Datum
	Dienstzeit
	Std.
	Tag
	Datum
	Dienstzeit
	Std.
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	Di
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	Do
	
	
	

	Fr
	
	
	
	Fr
	
	
	

	Sa
	
	
	
	Sa
	
	
	

	So
	Beispiel
	08:00-16:30
	8,0
	So
	
	
	

	Wochenstunden:
	
	Wochenstunden:
	

	Mo
	
	
	
	Mo
	
	
	

	Di
	
	
	
	Di
	
	
	

	Mi
	
	
	
	Mi
	
	
	

	Do
	
	
	
	Do
	
	
	

	Fr
	
	
	
	Fr
	
	
	

	Sa
	
	
	
	Sa
	
	
	

	So
	
	
	
	So
	
	
	

	Wochenstunden:
	
	Wochenstunden:
	



Gesamtstunden in den ersten vier Wochen:………………( …….. Fehltage)


..........................................................          	..........................................................
Unterschrift der/des PraktikumsanleiterIn 		Unterschrift der/des Praktikantin/en

..................................................................       ............................................
(Dienststelle oder Stempel der Institution)        		Datum
Übertrag der Gesamtstunden der ersten vier Wochen:………………( …….. Fehltage)
[bookmark: _GoBack]für die/den Praktikantin/en....................................................................3.FA 2016/2017


	Mo
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	Di
	
	
	
	Di
	
	
	

	Mi
	
	
	
	Mi
	
	
	

	Do
	
	
	
	Do
	
	
	

	Fr
	
	
	
	Fr
	
	
	

	Sa
	
	
	
	Sa
	
	
	

	So
	
	
	
	So
	
	
	

	Wochenstunden:
	
	Wochenstunden:
	



insgesamt also im Gesamtausmaß von ………… Stunden ( ………… Fehltage) absolviert.
                         


_________________________________________________________________________________
DVR-NR: 013012(501469/000); Schulen M.Ö.R.; Bankverbindung: Salzburger Sparkasse BLZ 20404, KtoNr: 153.841;










………………………………………               ………………………………………….
Unterschrift der/des PraktikumsanleiterIn 		Unterschrift der/des Praktikantin/en






………………………………………                 ………………………………………… 
 (Dienststelle oder Stempel der Institution)        		Ort, Datum

_________________________________________________________________________________
DVR-NR: 013012(501469/000); Schulen M.Ö.R.; Bankverbindung: Salzburger Sparkasse BLZ 20404, KtoNr: 153.841;
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