
 
 Ganztagsgymnasium der Stadt Lemgo 

 
  

SScchhüülleerrbbeettrriieebbsspprraakkttiikkuumm    
iinn  1100..  KKllaassssee    

  
  

PPrraakkttiikkuummsszzeeiittrraauumm::  ________________________________________  
  

BBeessttäättiigguunngg  
  

 
 

_________________________________  ____________________ 
          Name, Vorname des Praktikanten/der Praktikantin                             Geburtsdatum                               
 
 
_________________________________ 

E-Mail Adresse des Praktikanten/der Praktikantin                                             
 
 
 
 
 
 

 
 

_______________________________________________________________ 
         Praktikumsbetrieb/Firma    Anschrift  
 
 

_______________________________________________________________ 
  Telefon 
 
 
        _______________________________________________________________ 
           falls vorhanden: Innerbetriebliche/r Betreuer/in oder Abteilung (Name; Telefon) 
 
  
 
         ________________________________ 
                    Firmenstempel und Unterschrift 
  
 
 
 
 
 


