Berufliche Oberschule FOSBOS

UnterschleilRheim

Tatigkeitsnachweis der fpA | Gestaltung (interne Werkstatten)

N T (=01 8 0 - 11 4 [-H N [ 1Y

Ausbildungswoche Nr: ............. VOM .eeeniinniinreeeeeean. oY

Ausbildungsinhalte Zeit in Std

Montag Werkstatt/-statten:

Dienstag Werkstatt/-statten:

Mittwoch Werkstatt/-statten:

Donnerstag Werkstatt/-statten:

Freitag Werkstatt/-statten:

Unterschrift Schiler/in Unterschrift Betreuungslehrkraft FOS UnterschleiRheim
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