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	SCHULZENTRUM Blumenthal
Berufliche Schulen für 
Hauswirtschaft und Sozialpädagogik
Eggestedter Sr. 20
28779 Bremen

Sekretariat Lüder-Clüver-Straße: 
Frau Gruß
Tel:  0421 361 99524
Fax: 0421 361 96080

E-Mail: 603@schulverwaltung.bremen.de
Internet: www.sz-blumenthal.de

Bremen, den 



Praktikumsvereinbarung Berufsfachschule Kinderpflege

Name der/des Auszubildenden
Frau/Herr ___________________________________________________________________

geb. am: ____________________________________________________________________
kann die Praxisphasen des 1. Ausbildungsjahres der Berufsfachschule für Kinderpflege für das
Schuljahr 2026/27 in unserer Einrichtung mit Kindern im Altersbereich von 0 – 3 Jahren ableisten.

1. Phase: Kleinkindpraxisphase 1 vom 26.10.2026 bis 13.11.2026
2. Phase: Kleinkindpraxisphase 2 vom 08.02.2027 bis 19.03.2027

Die Vergabe des Praxisplatzes ist an folgende Kriterien gebunden:

· In der Einrichtung arbeitet kein Familienmitglied. 

· In der Einrichtung wird kein Familienmitglied betreut.

· Der Einsatz erfolgt in einer festen Gruppe und wird durch eine pädagogische Fachkraft (Sozialpädagog:in, Erzieher:in oder Sozialpädagogische Assistent:in) angeleitet.

· Es sollten mindestens zwei Gruppen mit zwei hauptamtlichen Mitarbeiter:innen im Haus
sein.

· Wöchentliche Reflexionsgespräche im Rahmen der Ausbildungsanforderungen sind
gewährleistet.

Hiermit wird bestätigt, dass die oben genannten Kriterien vollständig erfüllt sind und die/der

Auszubildende: ________________________________________ die Praxisphasen in unserer

Einrichtung absolvieren kann.

…………………………………………………….         ………..………………………………………………………………….
Ort, Datum                                                   Name/Unterschrift der Gruppenleitung/Anleitung


Anschrift der Praxisstelle / Stempel         ……………………………………………………………………………
                                                                        Unterschrift der Einrichtungsleitung
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