PTS Birkfeld Tel: 03174 3040-11 oder DW 12

Birkengasse 1 E-Mail: direktion@pts-birkfeld.at t
8190 Birkfeld Web: www.pts-birkfeld.at p S

POLYTECHNISCHE SCHULE

Als Unternehmensileiter/in bzw. Zeichnungsberechtigte/r erklare ich durch meine Unterschrift mein
Einverstandnis, dass der/die Schiiler/in

Familienname Vorname Klasse

in meinem Betrieb ein zusétzliches Betriebspraktikum (Zweck der individuellen
Berufsorientierung nach §13b SchuG) verbringen kann.

Da sich der Schiler/die Schiilerin im 10. Schuljahr befindet, ist es auch moglich den Schulbesuch
vorzeitig zu beenden.

Ich nehme zur Kenntnis, dass der/die Schiiler/in
1. im Rahmen der Schiulerunfallversicherung unfallversichert ist,
. nicht bei der Sozialversicherung anzumelden ist,
sich an die Arbeitszeit von Lehrlingen (1.Lehrjahr) im Betrieb zu halten hat,
nicht in den Arbeitsprozess eingegliedert werden darf,
keine finanzielle Entschadigung zu erwarten hat,
fallweise durch eine/n Begleitlehrer/in betreut wird,
wahrend der Dienstzeit die Anordnungen der zugeteilten Aufsichtsperson zu befolgen hat
und die Bestimmungen des Arbeitnehmerinnenschutzes und die arbeitshygienischen Vorschriften zu
bericksichtigen sind.

PN A WN

Fachbereich: Berufswunsch:

Dienstzeit bzw. Anwesenheit des Schiilers / der Schiilerin:

Tag Datum von bis Pause
Bestatigung des Unternehmens Ansprechperson
Name & Adresse des Unternehmens Name und Telefonnummer

(Firmenstempel & Unterschrift)

Anfragen, Wiinsche, Mitteilungen des Unternehmens:
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