KEIN ABSCHLUSS
OHNE ANSCHLUSS

{ibergang Schule -Beruf in NRW gestalten.

Zusage fiir eine Berufsfelderkundung

Hiermit bestatigen wir, dass folgende Schilerin / folgender Schiiler bei uns eine
Berufsfelderkundung durchfiihren kann.

Schiilerin / Schiiler

Vor- und Nachname:

Schule / Klasse:

Datum der Erkundung:

Erkundungsberuf:

Betrieb

Name des Betriebes / Einrichtung:

Ansprechpartner / in:

Erkundungsort / Adresse:

Dieser Betrieb bietet auch gerne ldangere Schiilerbetriebspraktika an |:| ja |:| nein

Bemerkungen des Betriebes:

Datum und Unterschrift des Betriebes:
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EUROPAISCHE UNION ES F Ministerium fir Arbeit, ||
Gesundheit und Soziales ’ ‘
¢ des Landes Nordrhein-Westfalen
Européischer Sozialfonds o)

imestiorsa
n Menschet



