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RICHARD-VON-WEIZSÄCKER-SCHULE ÖHRINGEN 
 FACHSCHULE FÜR SOZIALPÄDAGOGIK 

 
74613 Öhringen - Am Maßholderbach 2 - Telefon 07941 9269-0 

 
 

Praktikumsstelle im 3-jährigen Berufskolleg Sozialpädagogik 
Teilzeit 

 
 

1. Schuljahr            2. Schuljahr   3. Schuljahr 
 
 
Name der Praktikantin/ 
           des Praktikanten  _________________________________________ 
 
Straße    _________________________________________ 
 
Wohnort    _________________________________________ 
 
Telefon    _________________________________________ 
 
Mail      _________________________________________ 
 
 
Name der Einrichtung  _________________________________________ 
 
Anschrift, Ort    _________________________________________ 
 
     _________________________________________ 
 
Telefon der Einrichtung  _________________________________________ 
 
Öffnungszeiten der Einrichtung _________________________________________ 
 
Mail     _________________________________________ 
 
Name der Praxisanleiterin/ 
 des Praxisanleiters  _________________________________________ 
 
Beruf und Berufsjahre nach  
dem Berufspraktikum  _________________________________________ 
 
 
Träger der Einrichtung  _________________________________________ 
 
Anschrift, Ort    _________________________________________ 
 
Telefon des Trägers  _________________________________________ 
 

 
Bitte wenden! 
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Ich erkläre mich hiermit bereit, die oben genannte Praktikantin/den oben genannten Praktikanten zu 
betreuen und fachlich anzuleiten. Ich bin bereit, die Praktikantin/den Praktikanten bei meinen 
Angeboten und Aktivitäten hospitieren zu lassen. Ich werde bei Angeboten der Praktikantin/des 
Praktikanten regelmäßig zuschauen und diese mit ihr/ihm gemeinsam reflektieren. Darüber hinaus 
werde ich das sonstige Vorgehen und Verhalten der Praktikantin/des Praktikanten regelmäßig 
gemeinsam mit ihr/ihm reflektieren. 
 
 
 
 
 
 
 
__________ Unterschrift:___________________________         __________________________ 
Datum                      Praxisanleiterin/Praxisanleiter       Praktikantin/Praktikant 
 
 
 
 
 
 
___________ Unterschrift:___________________________ 
Datum                                  der Einrichtung: 


