
  

Fachoberschule Fachrichtung Gesundheit und Soziales (FOS) 

Schwerpunkt: Sozialwesen 

Adlerflychtstraße 24   60318 Frankfurt am Main 

T: 069 / 212-352 71   F: 069 / 212-405 21 

E: poststelle.berufliche-schulen-berta-jourdan@stadt-frankfurt.de 

 
Berufliche Schulen Berta Jourdan 
Fachoberschule Form A 
Adlerflychtstraße 24 
60318 Frankfurt am Main 
   

 
  Rückmeldebogen* 
   über eine Praktikumsstelle für das Jahrespraktikum 

in der Fachoberschule Form A Fachrichtung Sozialwesen 

 

 
Art der Einrichtung  Bitte Zutreffendes ankreuzen:     Folgende Einrichtungen/Stellen  

sind nicht möglich, z.B.: 

   Kita für Kinder ab drei Jahren     Kita für Kinder unter drei Jahren 

   Kinder- / Jugendhaus     Krabbelstuben / Krippen 

   Hort        Kinder-/Jugendheim 

   ESB (erweiterte schul. Betreuung)    Kinder-/Jugendpsychiatrie 

            Schulen - im Unterricht      

Falls hier nicht aufgeführt,      Beratungsstellen 

    bitte ergänzen:       sozialpflegerische Stellen 

       ________________________     heilerziehungspflegerische 

__________________________________      Stellen 

   

 

______________________       ________________________                 ________________________ 

Ort und Datum   Unterschrift Bewerber/-in     Unterschrift der Praktikumseinrichtung 
 

*  Bitte legen Sie diesen Meldebogen Ihren Bewerbungsunterlagen bei. 

** Wenn Sie eine Eingangsbestätigung für Ihre Bewerbung wünschen, fügen Sie bitte eine Postkarte mit Ihrer 

Adresse + Briefmarke hinzu und schreiben Sie „Bewerbung Berta Jourdan FOS-Form A“ darauf.  

*** Die Entfernung der Praktikumsstelle zur Schule darf höchstens 25 Kilometer betragen. 

Bewerberin / Bewerber (zukünftige Fachoberschülerin / zukünftiger Fachoberschüler)** 

Vorname:   

Name:   

Straße   

PLZ, Wohnort:   

E-Mail:   

Telefon:   

 
voraussichtliche Praktikumsstelle (Bitte in Blockschrift ausfüllen!) Praktikumsbeginn: immer 01. August 

Name der Praktikumseinrichtung:  

Ansprechpartner/in:   

Straße:   

PLZ , Ort***:   

E-Mail:   

Telefon:   

 
Träger der Einrichtung: 

 

Straße:   

PLZ, Ort:   


