
Anlage 2 
 

 
 
----------------------------------------------    --------------------------------------- 
Schulstempel       Stempel der Fachpraxisstelle 
 
Gesamtteilnehmerliste für die Schülerinnen und Schüler im Koop. Modell 
 
Monat ......... Jahr 201 
 
---------------------------------------------    ---------------------------------------- 
 Klassenbezeichnung      Ausbildungsberuf 
 
 

Zuständige Stelle: ……………………….. 
 
 

Reg.-Nr. Name, Vorname 
Anzahl der 

Ausbildungstage 
Anzahl der gefehlten Tage, davon 

entschuldigt unentschuldigt 
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_________________________________ 
Bestätigung:  OSZ-Leitung 


