Praxisstelle (Stempel)

Praxisnachweis

GEMEINSAM SIND WIR /IQUADRAT.
BundesschulclusterWolfsberg -
Gatenstrale 1 - 3400 Wo¥sberg

QUADRAT  +43435221 14 - office@hquanra-wolfsberg
v hquadrat-wolfsberg.at

Vor- und Zuname der Schiilerin/des Schiilers: Jahrgang:

Geburtsdatum: .....ooeeeeeeeeee e

Beschaftigung vom: bis:

Anzahl der geleisteten Praxisstunden: ...........ccccoeeeenee.

Verwendung in folgenden Abteilungen/Bereichen:

Die Schiilerin/der Schiiler hat durch das Praktikum folgende Kompetenzen erworben:
¢ Einsicht in betrieblich-organisatorische Zusammenhange
e Einsicht in soziale Beziehung
e Soziale und personale Kompetenzen
e Korrektes Verhalten gegeniiber den Kolleginnen und Kollegen sowie den Vorgesetzten

¢ Fachliche Kompetenzen

Unterschrift: Beurteiler/in / Funktion




