Bildungsanstalt für Elementarpädagogik
Schwarzstraße 35, 5020 Salzburg

Tel. 0662/874016, DW 23, Fax: DW 25

e-Mail: praxis@bafep-salzburg.at
www. bakip-salzburg.at

PRAXISVERRECHNUNG 20 . . / . .  Semester: ___
OKINDERGARTENPRAXIS










O FRÜHERZIEHUNG










O HORT
Name der Pädagog*in: ___________________________________ Soz.Vers.Nr:_____________________





(nur einen Namen angeben)



         (Soz.V.Nr. + Geb.Datum)
Name der Praxislehrer*in: ___________________________________________________
Name(n) der Schüler*innen: _______________________________________________ Klasse:  ______
ADRESSE DER INSTITUTION
	Bezeichnung
	Straße / PLZ / Ort
	Telefon
	E-mail

	
	
	
	


BANKVERBINDUNG
	Bankinstitut/Ort
	IBAN

	
	


PRAXISNACHWEIS

	Datum
	Anzahl d. Praxisstunden
	Anzahl der SchülerInnen
	Name der fehlenden SchülerIn

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Gesamtstundenanzahl:           Unterschrift Praxisanleitung: ________________________________
	Von der SCHULE auszufüllen:

1 SchülerIn: _________         2 SchülerInnen: __________   3 oder mehr SchülerInnen: ____________

Unterschrift der PraxislehrerIn: _____________________________________ Datum: ______________ 
Unterschrift AV: ________________________________________________ Datum: ______________



