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Verpflichtungserklärung der Eltern 

 

 
 

 Ich bin damit einverstanden, dass mein Sohn/ meine Tochter 
 
 
Name: ______________________________________ 
 
 
Vorname: _______________________________________ 
 
 
Klasse: _______________________________________ 
 
 
im Rahmen des Berufsfindungskonzeptes der Bardoschule Fulda am 

Betriebspraktikum im Schuljahr 20___ / 20___ teilnimmt. 

 

 

Ich bin davon unterrichtet, dass etwaige Fehltage durch Krankheit umgehend der 

Schule und dem Betrieb anzuzeigen und ab drei Fehltagen ein ärztliches Attest 

vorzulegen ist. 
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