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LOTHAR-VON-FABER-SCHULE [

Staatliche Fachoberschule Nirnberg —

Gestaltung | Gesundheit | Sozialwesen | Wirtschaft - Verwaltung | LvF®
VOINAmME: ... NamMe: ..o
geboren am: ......cccceeieiiiiiieniiinnnnnn. Klasse: ....cccccvvvvieennnn. Telefon: ...oooovvevvvevenennn.
AANSCRNIITL: Lot
Ich (Angaben s.0.) werde ab bis und ab bis
e« O ?bir;sl:::tikum GW 1 (vorrangig Therapie und Diagnostik) in folgender Einrichtung

e O mein Praktikum GW 2 (vorrangig Pflege und Pravention) in folgender Einrichtung
ableisten:

Folgende Felder bitte deutlichst (evtl. Druckschrift) ausfiillen — Daten miissen in Datenbank
eingegeben werden.
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PLZ/Ort: ..o L

Telefon (FESINELZ): ...
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E-Mail: ..

Datum: ..o UNersChrift: ...
Stempel

HINWEIS:

Mit dieser Unterschrift bestatigt die Einrichtung, dass das Praktikum angeleitet und durchgefiihrt wird

und, dass bei der Ausgestaltung der taglichen Aufgaben die ArbMedVV (friiher Biostoffverordnung)
beachtet wird, wodurch eine ,h6here Infektionsgefahrdung® im Sinne der Verordnung nicht vorliegt.

Hinsichtlich meiner Verpflichtungen in der fachpraktischen Ausbildung, insbesondere tber das
Entschuldigungswesen wahrend dieser Zeit, bin ich von meiner Betreuungslehrkraft informiert worden.
Des Weiteren wurde ich Uber die Bedeutung und den Umfang der Schweigepflicht unterrichtet und
habe die Belehrung nach dem §43 des Infektionsschutzgesetzes erhalten.

Datum: ......occvvemieenirennnes 000 ) (=Y 1] 1] 51

der volljahrigen Schilerin / des volljahrigen Schiilers
bzw. der Erziehungsberechtigten

Lothar-von-Faber-Schule / Staatl. FOS Nirnberg; Schafhofstr. 25; 90411 Nirnberg; Fon: 0911/955907-0; Fax: -17; info@fosn.de; www.fosn.de
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