ﬁ% Bundesministerium
fiir Bildung

bb Bundesinstitut fur und Forschung
Berufshildung

Projekt Praxiskoordinatoren
Angebot fiir eine Berufsfelderprobung im Unternehmen

Angaben zum Betrieb

Firmenname:|

StraRRe/ Hausnummer:|

PLZ / Ort!

Ansprechpartner fir Ausbildung: Frau:[1 Herr:[]|

Telefon:| | E-Mail|

Branche:| |
Berufsfelderprobung* Wichtige Hinweise Praktikumsangebot | Anzahl | Standort
in einem Ausbildungsberuf/ fiir Schiler Block- Praxistag Platze (falls Zweig-
Dualem Studium (z.B. Arbeitskleidung, Impfung, praktikum regelmiRig 1x | (zeitgleich/ siltan)
*Hinweis: Stellenbeschreibung Anreise OPNV, Eignung fiir min. 5 bis wochentlich parallel)
anhdngen Schiler mit Beeintrachtigung/en) | max. 10 Tage
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[

Ich erklare mich damit einverstanden, dass: 1) die 0.g. Daten im Rahmen des Projektes Praxiskoordinatoren genutzt und fiir die Laufzeit
des Projektes gespeichert werden und, dass 2) die o.g. Daten an Dritte (Schiler, ggf. Erziehungsberechtigte und Lehrkrafte) weitergegeben
werden, um Vermittlungen in eine Berufsfelderprobung im Unternehmen zu gewéhrleisten.

chh wurde daruber informiert, dass die Moglichkeit besteht, meine o.g. Stellen fiir Schiiler auf der Stellb6rse der Thiringer Agentur fir
Fachkraftegewinnung fiir die Offentlichkeit zugénglich zu machen und regelméRig zu aktualisieren.

chh mochte, dass meine Stellen Gber das Projekt Praxiskoordinatoren veroffentlicht und

aktualisiert werden und gebe hierfiir meine Freigabe zur Nutzung der Zugangsdaten (E-Mail und Passwort) fiir die Registrierung

und Veroffentlichung meiner Stellen in der Stellenbérse der ThAFF und https://www.deine-ausbildung-in-thueringen.de/

Ort, Datum

PKO-202-2024

Stempel / Unterschrift



https://www.deine-ausbildung-in-thueringen.de/
https://findlogovector.com/wp-content/uploads/2019/05/bundesministerium-fur-bildung-und-forschung-bmbf-logo-vector.png
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