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I Vereinbarung flr das FMS-Praktikum 2026 der 1. Klassen der FMS

Name: Vorname: Betreuende Lehrperson:
Klasse: __ Berufsfeld:
1. Woche 2. Woche 3. Woche
O im Berufsfeld 0 im Berufsfeld O im Berufsfeld

Name/Institution

Abteilung

Strasse

PLZ/Ort

Name Kontaktperson

Tel. Kontaktperson

Mail Kontaktperson

Art der Beschaftigung
im Praktikum

Ort/Datum: Unterschrift (Schiiler:in): Unterschrift Lehrperson:

Original an Betreuer:in -> KLP -> FMS-Assistenz



