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2 - wöchiges Betriebspraktikum von 05.10. - L6.LO.2026 der Stufe 10

Sehr geehrte Erziehungsberechtigte,

um unseren Schüler*innen eine bessere Berufsorientierung zu ermöglichen, führen wir auch im L0

Schuljahr ein Betriebspraktikum durch.

Die Schüler*innen sind im Rahmen der Schülerunfallversicherung und der Gemeinde-

haftpflichtversicherung während der Zeit des Praktikums und auf ihrem täglichen Weg von und zur

Pra ktikumsstelle versichert.

Praktikumsteilnehmer, die in einem Lebensmittelbetrieb mit offenen Lebensmitteln arbeiten,
müssen vorher an einer amtsärztlichen Unterweisung teilnehmen. Die Anmeldung beim

Gesundheitsamt und die organisatorische Vorbereitung der Unterweisung übernimmt die Schule.

Die Kosten werden von der Stadt Lohmar getragen. Die Termine für die Unterweisung werden den

Schüler*innen rechtzeitig mitgeteilt

Falls die Entfernung von der Wohnung zum Praktikumsbetrieb mehr als 3,5 km beträgt, werden

eventuell anfallende Fahrtkosten von der Stadt Lohmar erstattet, allerdings nur die preisgünstigste

Beförderungsart. Da das Praktikum weder ein Ausbildungs- noch ein Beschäftigungsverhältnis

darstellt, kann kein Anspruch auf eine finanzielle Vergütung erhoben werden. Die wöchentliche

Arbeitszeit beträgt 35 Stunden, maximalT Stunden täglich. Aus dem Praktikum ist kein Anspruch

auf eine zukünftige Ausbildungsstelle abzuleiten,

Für eventuelle Rückfragen oder weitere Auskünfte stehen lhnen die Klassen- und Fachlehrer und

n gerne zur Verfügung.

Mit freu chen Grüßen

{
,h allJessika Zahn

(Abte il u ngste itu ng I I ) (StuBo GE Lohmor)

Name des Schülers/der Schülerin: Klasse:

lch habe die lnformation zum Betriebspraktikum zur Kenntnis genommen:

(Ort, Datum) ( U nterschrift der Eltern/Erziehu ngsberechtigte)
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