
Fragebogen für Praktikumsbetriebe

1. Name und Adresse des Betriebes:

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

2. Name und Adresse des Trägers:

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

3. Name der Leiterin / des Leiters der Praxisstelle:

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

4. Name und Berufsbezeichnung der Anleiterin / des Anleiters des 
Berufspraktikanten:

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

5. Art des Betriebes: (Zutreffendes bitte unterstreichen!)

Krankenhaus,  Seniorenheim,  Kinderheim,  Sanatorium,  Schülerheim,  Schule,  Tagungsstätte,  
Erholungsheim,  Jugendgästehaus,  Hotel,  Restaurant,  Pension,  Betriebsverpflegungseinrichtung,
Sonstiges_______________________________________

6. Größe des Betriebes:

Durchschnittliche Anzahl der zu versorgenden Personen:______
Anzahl der Betten:_____

Fachakademie für Hauswirtschaft

des Landkreises Hof in Ahornberg



7. Einsatzbereiche der Berufspraktikantin / des Berufspraktikanten:

Bereich Eigenregie Vergabe
Küche
Service
Hausreinigung
Wäscherei
Sonstiges

8. Anzahl der Beschäftigten:

Bereich Gesamtzahl mit 
Berufsabschluss

angelernte 
Mitarbeiter

Küche
Service
Hausreinigung
Wäscherei

9. Auszubildende / Praktikanten:

Anzahl Bereich Auszubildender Praktikant

10. Arbeitszeit:

10.1 Wöchentlich: _____________________________
10.2 Wochenenddienst: _____________________________
10.3 Schichtzeiten: _____________________________

11. Betriebsferien / Saisonschließung: __________________________________

12. Urlaub: _________________________________

13. Bezahlung (brutto / netto): ________________________________________
      Unterkunft / Verpflegung: ________________________________________

14. Versicherungen: ______________________________________________

___________________________ ___________________________________
(Ort, Datum) (Unterschrift, Stempel)


	Tel: 09292/347 Fax: 09292/943596

