Fachdienst Gesundheit und Gefahrenabwehr -z
Europaplatz /
61169 Friedberg :
Tel. 06031 83-2381 Weggrﬁibrels
E-Mail: BelehrunglfSG(at)wetteraukreis.de gota. g

Schule:

Adresse:

Formular - Schulerpraktikum:

Hiermit bestétigen wir, dass nachfolgende Person eine Belehrungsbescheinigung
gemal §§ 42,43 Infektionsschutzgesetz fir den Umgang mit Lebensmitteln flr ein
Schilerpraktikum bendtigt:

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

StraBe, Hausnr.:

PLZ und Wohnort:

Praktikumszeitraum: von bis

Ausstellungsdatum Stempel und Unterschrift der Schule

Nach Vorlage dieses Formulars bei Ihrem zustandigen Gesundheitsamt, erhilt die
oben genannte Person die Belehrungsbescheinigung (Gesundheitsausweis) flr das
zu absolvierende Schilerpraktikum fir 10 Euro.
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