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VEREINBARUNG '

zur Absolvierung einer individuellen Berufsorientierung ) "{-: o §
e \ . ')
WAHREND der Unterrichtszeit AN ] & 4 -~
(gem. § 175 Abs. 5Z 1 ASVG iVm § 13b SchUG) A= =

An den Klassenvorstand der

Klasse:

Name des Schiilers:

Geburtsdatum:

Strasse:

PLZ, Wohnort:

Als Erziehungsberechtigte(r) ersuche ich o. g. Schiler/Schilerin im Rahmen der individuellen Berufsorien-
tierung (8 175 Abs. 5 Z1 ASVG iVm § 13b SchUG) im

Betrieb:

in der Zeit (von — bis): (max. 5 Tage!)

das Kennenlernen der Fertigkeiten und Kenntnisse des

Berufes/Lehrberufes:

zu ermoglichen (ohne Anspruch auf Entgelt!).
In der Zeit der individuellen Berufsorientierung wird im Betrieb eine Aufsichtsperson bestellt.
Der Schiiler/Die Schiilerin bestatigt weiters durch seine/ihre Unterschrift, dass er/sie vom Betrieb iber die

fur ihn/sie relevanten Rechtsvorschriften (Jugendschutz, Arbeitnehmerschutz und Arbeitshygiene) aufge-
klart wurde.

Ort, Datum

Unterschrift des Erziehungsberechtigten Unterschrift des Schulers/der Schulerin

Stempel und Unterschrift des Betriebes Schulstempel / Unterschrift des Klassenvorstandes
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