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Einverständniserklärung 

Daten der Praktikantin/ des Praktikanten 

Name, Vorname 

Geburtsdatum 

Daten der/ des Erziehungsberechtigten 

Name 

Vorname 

Name  

Vorname 

Hiermit erkläre ich mich*/ wir uns* als Erziehungsberechtigte/-r damit einverstanden, dass 

meine Tochter*/ mein Sohn* ein Praktikum als  ____________________________________   

absolviert. 

* Nichtzutreffendes bitte streichen 

Ort, Datum Unterschrift der/ des Erziehungsberechtigten 

Diese Erklärung ist spätestens am ersten Tag des Praktikums vollständig ausgefüllt in der 

Personalabteilung einzureichen. Sollte diese Erklärung nicht rechtzeitig vorgelegt werden, kann 

das Praktikum leider erst mit dem Tag der Vorlage dieser Erklärung beginnen. 

Stand: August 2017 


