
Ernährung, Erziehung, Gesundheit und Sport 
Berufliche Schulen 

Berufliches Gymnasium 

Praktikumsvereinbarung im Schuljahr 20__ / __ 
Praktika im Bildungsgang Kinderpflege/FOR 

      Unterstufe BE11  
      Oberstufe BE12  

Erklärung der/des Schülerin/Schülers  

Name: ________________________________ Vorname: _______________________________ 

Adresse: _______________________________________________________________________ 

Telefon: _______________________________ E-Mail-Adresse: __________________________ 

Mit meiner Unterschrift erkläre ich mich bereit, im angegebenen Schuljahr zu den beschriebenen 
Praxiszeiten in der nachfolgenden Einrichtung zu arbeiten. Mir ist bewusst, dass ein 
unangemessenes Verhalten zu einer Auflösung des Praktikumsverhältnisses führen kann.  

Bochum, _____________________________ _____________________________ 
 Unterschrift der/des Schülerin/Schülers 

 
 

Erklärung der Praxisstelle   

Name: _________________________________________________________________________ 

Adresse: ______________________________________________________________________ 

Telefon: _______________________________________________________________________ 

Leitung: _____________________________  Anleitung: _________________________________ 

Gruppenform: ___________________________________________________________________ 

Mit meiner Unterschrift erkläre ich mich bereit, im angegebenen Schuljahr zu den beschriebenen 
Praxiszeiten in der nachfolgend genannten Einrichtung zu arbeiten. Mir ist bewusst, dass 
unangemessenes Verhalten zur Auflösung des Praktikumsverhältnisses führen kann. 

Bochum __________________ _________________________  
 Unterschrift der Leitung Stempel der Einrichtung 

 
Genehmigung der Schule  

Wir sind damit einverstanden, dass die praktische Ausbildung der oben genannten Schülerin/des 
oben genannten Schülers im Rahmen des Bildungsgangs Kinderpflege/FOR in der oben 
genannten Praxisstelle stattfindet (gemäß APO-BK § 7). Bei unangemessenem Verhalten kann 
die Praxiszeit nach einer Rückmeldung mit der Praxisstelle vorzeitig beendet werden. 

Bochum _____________________________  ________________________________ 
  Unterschrift der/des Lehrerin/Lehrers 
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