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Alte Daisbacher Str. 7 a
74889 Sinsheim 
Tel.: 07261 946-300 
Fax: 07261 946-320 

Abteilung III, Sozialpädagogik | Ausbildungsvereinbarung 
– Teilzeit –

Erklärung des Trägers der Praktikumstelle 

Name der Praktikantin/des Praktikanten: ____________________________________________________________ 

Telefon: _______________ Fax: _______________ E-Mail: __________________________________________ 

tägl. Arbeitszeit: ____ einzutragen sind 6–7,5 Stunden (entsprechend 100%-Stelle in der Einrichtung) 

nur 3BKSPT: einzutragen sind 4–5 Stunden (entsprechend 75%-Stelle in der Einrichtung) 

Name der Einrichtung: _____________________________________________________________ 

Name der Leitung: ________________________________________________________________ 

PLZ/Ort: _____________________________________ Entfernung zum Schulort weniger als 40 km 

Straße/Hausnummer: _____________________________________________________________ 

Telefon: _______________ Fax: _______________ E-Mail: __________________________________________ 

Träger: _______________________________________________________________________ 

Art der Einrichtung:  ________________________________________________________________ 

Alter der von der/dem Auszubildenden zu betreuenden Kinder/Jugendlichen:  ________________________________ 

Besonderheiten: 

_____________________________ 

Ort; Datum 
_____________________________________________________________ 

Stempel und Unterschrift des Trägers der Einrichtung 

Erklärung der Ausbildungsstelle: 

Anleitung im Praktikum durch: 
(Angabe zwingend erforderlich) _____________________________________________________________________ 
Mindestens 2-jährige einschlägige Berufserfahrung ist vorhanden als: 

☐ staatlich anerkannte/-r Erzieherin/Erzieher

☐ staatlich anerkannte/-r Sozialpädagogin/Sozialpädagoge

☐ andere Berufsausbildung (bitte angeben):  ____________________________________________________________

In der Gruppe der/des Auszubildenden werden regelmäßig mindestens 8 Kinder/Jugendliche betreut. Die praktische 
Ausbildung richtet sich nach den Regelungen des Ausbildungsbuches der Albert-Schweitzer-Schule Sinsheim. 

_____________________________ 

Ort, Datum 
_____________________________________________________________ 

Unterschrift der Leiterin/des Leiters 

2 BKSP 11 BKSP Schuljahr: 3 BKSPT 1
2 BKSP 2 3 BKSPT 2

3 BKSPT 3

2 BFSA 1
2 BFSA 2
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Alte Daisbacher Str. 7 a 
74889 Sinsheim 
Tel.: 07261 946-300 
Fax: 07261 946-320 

Erklärung der/des Auszubildenden: 

Alter der/des Auszubildenden zum Zeitpunkt der Anmeldung:  ____________________________________________ 

Klasse:   ______________ betreuende Lehrkraft:  ________________________________  (beides aktuelles Schuljahr) 

Angaben zu bisherigen 

Praxisstellen (Name, Ort, 

Einrichtungsart, Alter der 

Kinder, …): 

 

 

 

 

 

 

 

Ich möchte mein Praktikum in der oben genannten Praxisstelle absolvieren. Ich verpflichte mich, die Einrichtung über 
die Zustimmung oder Ablehnung meines Antrages zu informieren. 

 

 

_____________________________ 

Ort; Datum 

 

 

_____________________________________________________________ 

Unterschrift der Schülerin/des Schülers 
 

Erklärung der Schule: 

 Die Zustimmung der Albert-Schweitzer-Schule Sinsheim zur Aufnahme des Praktikums gemäß § 38 Abs. 2 Aus- 

 bildungs- und Prüfungsordnung wird erteilt. 

 Die Zustimmung der Albert-Schweitzer-Schule Sinsheim zur Aufnahme des Praktikums wird nicht erteilt. Grund: 

 Entfernung zum Schulort 

 Arbeitsfeld 

 Anleitung 

 __________________________________________________________________________________________ 

 

 

Sinsheim, _____________________ 

Ort, Datum 

 

 

_____________________________________________________________ 

Unterschrift der Abteilungsleitung/Stempel der Schule 
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