
Gesamtbestätigung der Fachoberschule

Die fachpraktische Ausbildung wurde 
□ mit  .........  Punkten bestanden / nicht bestanden oder
□ durch Austritt aus der FOS am  .......................  abgebrochen. 
Die Gesamtbewertung ergibt sich aus den Leistungen der fachpraktischen Tätigkeit, der fachpraktischen Anleitung und der 
fachpraktischen Vertiefung.

	                                           Siegel

............................................	 ..........................................	 ............................................
Ort, Datum	 Unterschrift	 Unterschrift
	 Betreuungslehrer für die	 Schulbeauftragter für die
	 fachpraktische Ausbildung	 fachpraktische Ausbildung

Samuel-Heinicke-Fachoberschule
Staatlich anerkannte private Fachoberschule zur sonderpädagogischen Förderung
- Förderschwerpunkt Hören - der SchulCentrum Augustinum gemeinnützige GmbH, München
Dachstraße 19 / 81243 München

Ausbildungsnachweis zur Vorlage bei der Fachhochschule

für ....................................................................  Klasse ............  Schuljahr ................ 

Ausbildungsrichtung GESTALTUNG

Der Schüler/Die Schülerin hat selbst darauf zu achten, dass dieser Ausbildungsnachweis nach jeder Ausbildungsphase vollständig 
und ordnungsgemäß ausgefüllt, gestempelt und unterzeichnet ist.

Nicht von der Praktikumsstelle auszufüllen!
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Praktikumsstellen
mit Anschrift

Zeiträume Fehl-
tage

mit der Betreuung 
Beauftragte(r) der
Praktikumsstellen

Unterschrift und Stempel der  
Praktikumsstellen

von - bis 

_______________________
Tage:

In dieses Feld bitte einmal stempeln.

von - bis 

_______________________
Tage:

von - bis 

_______________________
Tage:

von - bis 

_______________________
Tage:

von - bis 

_______________________
Tage:

von - bis 

_______________________
Tage:

In dieses Feld bitte einmal stempeln.

von - bis 

_______________________
Tage:

von - bis 

_______________________
Tage:

von - bis 

_______________________
Tage:

von - bis 

_______________________
Tage:


