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BPT 2 von 24. bis 25.09.2024 

 
Bitte um Aufnahme von „Schnupperlehrlingen“ für die BPT 2 (24. – 25.09.2024) 

 

Sehr geehrte Damen und Herren! 

 

Ich bitte, unseren Schüler/innen auch für den 2. Termin der offiziellen Berufspraktischen Tage in diesem Schul-

jahr die Möglichkeit zu geben, einen Einblick in die Berufs- und Arbeitswelt zu bekommen. Die Gelegenheit, 

einen Betrieb kennen zu lernen und bei einzelnen einfachen Arbeiten, die ein Bild über den Lehrberuf vermit-

teln, praktisch tätig zu sein, erleichtert den Schüler/innen die Berufswahl. 

 
Die Schnupperlehre ist kein Arbeitsverhältnis, sondern eine Schulveranstaltung und unterliegt daher auch nicht 

der Sozialversicherungspflicht. Unsere Schüler/innen sind während dieser Zeit im Rahmen der gesetzlichen 

Schülerunfallversicherung versichert.  

 

Mit freundlichen Grüßen 

 

 

 

 

 

Wir bestätigen, dass der Schüler/die Schülerin: 

 

 

Name: ............................................................................  

 

 

im Beruf ..........................................................................  

 

die Berufspraktischen Tage im Rahmen der Berufsorientie-

rungsphase an der Polytechnischen Schule Pregarten in 

unserer Firma zum unten angeführten Termin absolvieren 

darf. 

 

 BPT 2: 24. – 25.09.2024 
 

(ACHTUNG: Dieses Blatt gilt nur für diesen Termin!) 

 
Zusätzliche Information für den Schnupperlehrling: 

 

 

 

................................................................ 
Firmenname 

 

................................................................ 
Straße 

 

................................................................ 
PLZ, Ort 

 

................................................................ 
Kontaktperson 

 

................................................................ 
Telefonnummer der Kontaktperson 

 

................................................................ 
Arbeitszeit 

Arbeitskleidung erforderlich 
 ja 

 nein 

 

 

 

 

...................., am .................... 

 

 

 

........................................................................................  
Unterschrift der Kontaktperson  

 

 

 

 

 

 

Firmenstempel 


