
 
 

 

Schulpraxis Bestätigung 

 

Hiermit bestätigt die Direktion der Schule ________________________________, 

dass die Lehrperson ________________________________ während des Zeitraums 

___________ - __________ eigenständigen Unterricht im Fach/ in den Fächern 

______________________________________________________ im Ausmaß von 

insgesamt _____ Semesterwochenstunden an unserer Schule durchgeführt hat. 

 

Datum der Bestätigung: ______________ 

 

Unterschrift und Stempel der Schulleitung: 
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