
 
 

 
 
 
  
 
 

 

BERUFSPRAKTISCHE TAGE/WOCHE 

 
Name des Schülers/der Schülerin: .................................................................        Klasse: ……….….. 
 

BESTÄTIGUNG DES BETRIEBS (vom Betrieb auszufüllen) 
 

Firma: .............................................................................................. 

Anschrift, Tel./FAX: ............................................................................................................................................ 

                                    ........................................................................................................................................... 

Lehrberuf: ............................................................................................................................ 

Verantwortliche(r) in der Firma laut § 44a SchUG: ........................................................................................... 

Oben genannte/r Schüler/in absolviert in unserem Betrieb die Berufspraktische(n) Tage/ Woche. 

Termin: ………………………………………………………………………………………………………………………. 

Tägl. Arbeitsbeginn: ................................................ Arbeitsende: ................................................ 

Pausenzeiten: ..........................................................………………………………………. 

Das Informationsblatt wurde im Betrieb abgegeben. 

__________________________________________________________________ 
Ort, Datum, Unterschrift, Firmenstempel 

BESTÄTIGUNG DES/R ERZIEHUNGSBERECHTIGTEN 

Ich bin einverstanden, dass mein Sohn/meine Tochter ..................................................................................... 

von ..................................... bis ..................................... im oben genannten Betrieb  im Rahmen der 

Berufspraktischen Tage/Woche tätig ist. Ich gebe mein Einverständnis, dass mein Kind in firmeneigenen 

Kraftfahrzeugen mitfahren darf. Das Informationsblatt habe ich zur Kenntnis genommen. 

__________________________________________________________________ 
Ort, Datum, Unterschrift 

 02289/2219           

    www.sportms-matzen.ac.at  
       nms.matzen-raggendorf@noeschule.at 

      

MITTELSCHULE 
mit sportlichem Schwerpunkt 

MATZEN – RAGGENDORF   
DSTNR 308132 

Jubiläumsplatz 10, A-2243 MATZEN 

 

mailto:shsmatzen@asn.netway.at


 
ERKLÄRUNG DER AUFSICHTSPERSON 

 
 

Information 
 
Eine Eingliederung der SchülerInnen in den Arbeitsprozess ist unzulässig. 
 

SchülerInnen unterliegen keiner Arbeitspflicht, keiner bindenden Arbeitszeit und nicht dem 

arbeitsrechtlichen Weisungsrecht des Betriebsinhabers. 
 

Während der Berufsorientierung sind die SchülerInnen in einem ihrem Alter, ihrer geistigen 

und körperlichen Reife sowie den sonstigen Umständen entsprechenden Ausmaß zu 

beaufsichtigen. 
 

Auf die Körperkraft der SchülerInnen ist Rücksicht zu nehmen. 
 

SchülerInnen sind im Rahmen der Schülerunfallversicherung nach dem ASVG 

unfallversichert. Sie müssen nicht bei der Sozialversicherung angemeldet werden. 
 

Durch SchülerInnen verursachte Schäden unterliegen dem allgemeinen 

Schadensersatzrecht. Die Haftung ist im Einzelfall zu prüfen. 
 

Bei korrekter Absolvierung dieser individuellen Berufsorientierung haben SchülerInnen 

keinen Anspruch auf Entgelt. 

 
 

Ich nehme zur Kenntnis, dass eine Einbindung des Schülers/der Schülerin in den 

Arbeitsprozess verboten ist.  

Diesbezüglich habe ich die oben angeführte Information gelesen.  

Weiters werde ich den Schüler/die Schülerin auf relevante Rechtsvorschriften 

(Jugendschutz, Arbeitnehmerschutz, Arbeitshygiene) hinweisen. 

 
 
 
 

_________________________________________________________________ 
Ort, Datum, Unterschrift der Aufsichtsperson+ Firmenstempel 

 
 
 
 [vom Betrieb auszufüllen + retour an die Schule] 


