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Oberstufe Altstätten
SCHNUPPERLEHRE

Schulhaus 
     

Lehrperson: 
     
Name/Vorname des Schülers/Schülerin: __________________________________ Klasse: ____

Datum/vom:
___________________________ bis: _____________________________

Berufsbezeichnung: 
____________________________________________________________

Firma:
____________________________________________________________


Tel. Nr. Firma:
____________________________________________________________

Ansprechperson:
____________________________________________________________

Datum:
_______________ Unterschrift Eltern: ____________________​​​_________


Entscheid Klassenlehrperson:  FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Datum:
_______________ Unterschrift LP:      _____________________________


Bestätigung: Wir bestätigen, dass obige Schnupperlehre in unserer Firma absolviert wurde.
Datum:
_______________ Stempel/Unterschrift_____________________________
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