
Herr / Frau

hat in unserem Verein, unserer Einrichtung,

unserem Betrieb eine praktische Tätigkeit

absolviert.

Mr./Mrs... finished a practical training

in our facility / organisation / company

Dauer und Zeitumfang der Tätigkeit

Duration of activity

Praxisbetreuer/in

Supervisor

Stempel

Tätigkeitsschwerpunkte

Work focus

Ort/ Datum

Unterschrift

Praxisstelle

Facility / organisation / company

Anschrift

Address

Telefon

Telephone

Wahrgenommene Stärken

Strength
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Nachweis


	Name: PAUL KUNZ
	Praxisstelle: KFZ Werkstatt "Meisel"
	Praxisanschrift: 
	Praxisanschrift2: Ansbachstrasse 2
	Praxisanschrift3: 70 000 Stuttgart
	Praxistelefon: 0711/000 000
	Praxistelefon2: 
	Dauer: 15.07.-30.07.2001
	Schwerpunkte: kleinere Reparaturen, Umgang mit Kunden, Verwaltung
	Stärken: Paul hatte einen besonders freundlichen Umgang mit unseren Kunden. Er führte kleinere Arbeiten selbständig aus.
Bei Fragen ging Paul auf die Mitarbeiter zu und zeigte sich sehr interessiert.
	OrtDatum: Stuttgart, 28.07.2001


