Kreis
Recklinghausen

GESUNDHEITSAMT

Erklarung der weiterfihrenden/berufsbildenden Schule
uber die Praktikumstatigkeit

fuar die Infektionsschutzbelehrung geman § 43 Abs. 1
Infektionsschutzgesetz (IfSG)

far:

Vorname Nachname

Ceburtsdatum StraBe, Hausnummer PLZ, Ort
Schule

Hiermit wird erklart, dass die oben genannte Person ein betreutes Berufspraktikum
absolvieren wird.

Name der Schule

StralRe, Hausnummer PLZ, Ort

Praktikumsbetrieb:

Zeitraum:

Stempel der Schule*

Datum Unterschrift des Praktikumsbetreuers der Schule

*Pflichtangabe ~ Digitale Signatur maglich




