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Himmelpforten, den 01.10.2024

Schulpraktikum der 8. Oberschulklassen von Montag, 05.05. - Samstag, 17.05.2025

Sehr geehrte Eltern und Erziehungsberechtigten,

In der o.a. Zeit wird das zweiwdchige Schulpraktikum durchgefihrt werden. Ihre Kinder
sollen wahrend dieser Zeit in Betrieben tatig sein. Zweck des Praktikums ist es, den
Schiler:innen einen Einblick in die allgemeine Arbeits- und Berufswelt zu vermitteln, um
ihnen den Ubergang in die eigene Berufstatigkeit zu erleichtern.

Das Praktikum soll den Jugendlichen deutlich machen, welche Anforderungen spater an sie
herantreten werden. Flr einige Zeit werden sie den "Schonraum Schule" verlassen und die
besondere Atmosphére eines Betriebes erfahren. Die Schiler:innen sollen mitarbeiten und
sich orientieren. Die fachliche Anleitung und Betreuung Gibernehmen unsere Lehrkrafte und
befdhigte Mitarbeiter:innen der Betriebe.

Das Praktikum ist eine schulische Veranstaltung. Alle Schiler:innen sind daher fir die
Dauer des Schulpraktikums unfallversichert, die Aufsicht ist gewahrleistet.

In den vergangenen Jahren ist es immer wieder vorgekommen, dass Schiler:innen vom
Praktikum ausgeschlossen werden mussten oder das Praktikum vorzeitig beendet werden
musste. Griinde hierfur waren:

> Diebstahl,

» unentschuldigtes Fehlen am Praktikumsplatz (Im Falle eines begriindeten Fehlens
mussen am selben Tag vor Arbeitsbeginn der Betrieb, die Praktikumsbetreuer:in
und die Schule benachrichtigt werden!),

» unangepasstes Verhalten.

Falls jemand gegen die einfachsten Formen des beruflichen Miteinanders verstoBt, wird
die/der betreffende Schiiler:in vorzeitig vom Praktikum ausgeschlossen. Uber die
Teilnahme an weiteren berufsorientierenden MaBnahmen wird dann im Einzelfall
entschieden.
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Bitte haben Sie Verstandnis fur diese MaBBnahme, denn Schiler:iinnen der Porta-Coeli-
Schule, die die erforderlichen Regeln nicht beachten, schadigen den Ruf unserer Schule
empfindlich. Unter Umstdnden sorgen sie sogar dafiir, dass die betroffenen Betriebe keine
Praktikumsplatze mehr zur Verfigung stellen. Helfen Sie also bitte mit, dass lhr Kind sich
den Regeln der Arbeitswelt stellt und so erst gar nicht von einem Ausschluss bedroht ist.

Im Ubrigen darf an dem Praktikum kein/e Schuler:in teilnehmen, bevor nicht ihre/seine
Eltern oder Erziehungsberechtigten die Teilnahme am Praktikum auf der beiliegenden
Einverstandniserklérung schriftlich bestatigt haben.

Mit freundlichen GriBen

Friedemann Reinhard

Oberschuldirektor

Anlage:  Einverstandniserklarung (bitte unterschrieben an die Schule zurlick).
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Einverstiandniserkldrung des/der Erziehungsberechtigten
(bitte unterschrieben zuriick an Schule)

Vor- und Zuname des/der Erziehungsberechtigten

Ich bin/Wir sind damit einverstanden, dass mein/unser Kind

Vor- und Zuname des Kindes
am Schulpraktikumvom 05.05.2025 - 17.05.2025 teilnimmt.

Ich/Wir bestatige/n die Kenntnisnahme des Schreibens an die Erziehungsberechtigten,
das Uber Griinde und Konsequenzen eines Ausschlusses vom Praktikum informiert.

Unterschrift/en des/der Erziehungsberechtigten

Angaben iiber den Schiiler/die Schiilerin
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