
 
 

Schüler sucht seine eigene fpA-Stelle im Bereich 

Gesundheit für      ⃝ das erste Halbjahr oder      ⃝ das zweite Halbjahr 

Sozial für                  ⃝ das erste Halbjahr oder      ⃝ das zweite Halbjahr 

Wirtschaft für        ⃝ das erste Halbjahr oder      ⃝ das zweite Halbjahr 

Technik für              ⃝ den Praxisblock in der Zeit vom …………...….… bis ….……………… 

 
 
FOSBOS Kaufbeuren      Tel: 08341/908338-0 
Frau Schön       Fax:  08341/908338-38 
Schelmenhofstr. 46       
87600 Kaufbeuren      Mail:  fpa@fos-kaufbeuren.de 
 
Angabe zu Ihrer Person 
 
Name: ............................................................  Vorname: .......................................   Klasse: …………… 
 
Wohnort: .............................................................................................................................................. 
 
Angaben zur Ausbildungsstelle  
 
Firma/Ausbildungsstelle: ...................................................................................................................... 
 
Straße: .................................................................................................................................................. 
 
PLZ .......................  Ort: ........................................................................................................................ 
 
Tel: .....................................................................   Fax: .................................................................... 
 
E-Mail: ……………………………………………………………………………………………………………...…………………………… 
 
Kontaktperson/Ausbilder 
 
Name: ............................................................................ Vorname: ..................................................... 
 
Tel./Durchwahl: ................................................ E-Mail: …………………………………………………………………… 
 
Es bestehen keine verwandtschaftlichen – oder ähnliche - Beziehungen zum Praktikanten und die 
wöchentliche Arbeitszeit von mindestens 36 Wochenstunden wird eingehalten. 
 
 
......................................................................... 
(Unterschrift Kontaktperson, Ausbilder, Personalleiter)    Stempel 


