
Bescheinigung über ein zweiwöchiges Praktikum

Praktikant

Name	 Vorname	 Geburtstag

Straße | Nr.	 PLZ	 Wohnort

Berufsfeld:

Praktikumsbetrieb

Firmenname | Filiale	 Praktikumsbetreuer	 Telefonnummer (Durchwahl)

Straße | Nr.	 PLZ	 Ort

			 
Praktikum von - bis	 Unterschrift / Stempel

SBP
Schülerbetriebspraktikum 

Städt. Gymnasium Borghorst
Herderstraße 6
48565 Steinfurt

Tel  (0 25 52) 40 48 
Fax (0 25 52) 40 49
 
sbo@gymnasium- 
borghorst.de

www.gymnasium-borghorst.de

Ansprechpartner
	▪ Frau Willlermann
	▪ Frau Deipenbrock
	▪ Frau Schmidt
	▪ Herr Warning
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