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Bestatigung

Ausbildungsmodul ,,Unterstlitzung bei der Basisversorgung*

PRAKTIKUMSSTELLE:

(Name und Anschrift / Stempel der Einrichtung)

Die Praktikantin/der Praktikant

war in der Zeitvom .........

eingesetzt.

Fehltage: .....................

Unterschrift DGKS / DGKP

Schule fir
Sozialbetreuungsberufe
Viktringer Ring 36

9020 Klagenfurt

Unterschrift Ausbildungsteilnehmer*in
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