Einsatz-Nr.:

Orientierungsein-
satz

Padiatrie

Name der/des Auszubildenden

stationdre Langzeit-
pflege

Psychiatrie

stationdre Akut-
pflege

Rehabilitation

Ausbildungsjahrgang: 20 -20

ambulante Akut-/
Langzeitpflege

Vertiefungseinsatz

Stempel der Einrichtung

L

GESCHWISTER
SCHOLL
SCHULE

BERUFLICHES
KOMPETENZZENTRUM

Gewerbe - Pege - Soriales - Technik

Praxisanleitung

Datum | Std. | Lerngegenstand/Lernsituation

Anmerkungen, z.B.
Lernform, Methoden

Name/Vorname Anleiter/in
Bitte in Druckbuchstaben

Hz.

Stunden gesamt

Durch die nachfolgende Unterschrift werden die praktischen Anleitungssequenzen bestatigt.

Praxisanleiter/-in
Datum / Unterschrift

Auszubildendel/r
Datum / Unterschrift

27



