
Berufspraktische Woche vom 9. – 13. Oktober 2017 

(von der Schülerin/vom Schüler bzw. von der Firma auszufüllen) 
 

 

Name der Schülerin/des Schülers 

 

 

 

Tel. der Schülerin/des Schülers 

 

 

 

Zu vermittelnder Lehrberuf 

 

 

 

Name der Firma 
 

 

 

Adresse der Firma 
 

 

Tel. der Firma 
 

 

Verantwortliche/r in der Firma 

 

 

 

Tägliche Arbeitszeit 

 

 

 

Pausen 

 

 

 

Ev. freier Tag, ev. Frühschluss 

 

 

 

Arbeitsbekleidung 

 

 

 

 

Es wird bestätigt, dass die Schülerin/der Schüler _______________________________ in der  
 

Zeit vom 9. – 13. Oktober 2017 in unserem Betrieb als „Schnupperlehrling“ mitarbeiten darf. 

 

 
                                                                         _______________________________________ 

           Unterschrift & Firmenstempel 

P o l y t e c h n i s c h e  S c h u l e  

H a u p t s t r a ß e  5 4  

2 1 2 0  O b e r s d o r f  

  02245 /  83 577 

Fax:  02245 /  72 077 

pts .wolkersdor f@noeschu le .a t  

www.pts -wolkersdor f .ac .a t   
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