
Schule: 

BSN: 

Telefon: 

I B 09/2024 Praktikumsbestätigung 

Im Rahmen der Ausbildung zur Erzieherin/zum Erzieher absolviert 

Name Vorname 

vom bis zum 

in der außerunterrichtlichen und ergänzenden Förderung und Betreuung ein Pflichtpraktikum an 
der Schule.

Name Vorname Dienstbezeichnung 

Ich bestätige, dass das Pflichtpraktikum im Rahmen der Erzieherausbildung in der außerunterrichtlichen 
und ergänzenden Förderung und Betreuung an einer öffentlichen Schule durchgeführt wird. Eine Zuordnung 
zu einem freien Träger der Jugendhilfe (im Rahmen einer Kooperation) erfolgt nicht. 

Im Falle einer Praktikumsunterbrechung (auch Erkrankung) bzw. einer vorzeitigen Praktikumsbeendigung 
informiere ich umgehend die Personalstelle (Falk.Schwalowsky@senbjf.berlin.de). 

Berlin, 

Datum Unterschrift Schulleitung 

Anlagen: 

Verschlossen versenden! 

Personalfragebogen Praktikanten/-innen

Vordruck ZS P 0.013a (Bank-ELStAM-SV Einstellung) 

Immatrikulationsbescheinigung

ggf. Praktikumsvereinbarung (Fachschule)

in Vollzeit mit einer 5-Tage-Woche

in Teilzeit mit  Stunden täglich

Mo  Di  Mi  Do  Fr

39,4 WoStd. (7 Std. 53 Min. pro Tag)

38,5 WoStd. (7 Std. 42 Min. pro Tag)

/ 39,4

/ 38,5

Die Praktikumsanleitung wird wahrgenommen von: 

abweichend vereinbarte Arbeitszeit

An die  
Regionale Fachaufsicht 
für ergänzende Förderung und Betreuung

Region

Das Praktikum erfolgt:

Std./Tag

an folgenden Tagen:
(Angabe ohne Pause)

Praktika-Bestätigung

folgende Praktikumszeiten werden in den Ferien geleistet:
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