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Gesuch Schnupperlehre 
 
Wir stellen das Gesuch, dass unser Kind 
 
Name: ..............................................   Vorname: .........................................  Klasse:  ................. 

in der Zeit vom  ................................. bis  .............................................................................................. 

in der Firma  .................................................................................... in  ................................................. 

eine Schnupperlehre absolvieren darf. 

 
Es ist uns bewusst, dass der verpasste Unterrichtsstoff nachgearbeitet und die notwendigen Informationen selber 
beschafft werden müssen. 
 
Datum: ...........................  Unterschrift Eltern: .............................................................................. 
 
 
Bestätigung Schnupperlehrstelle 
 
Wir bestätigen, dass die oben erwähnte Schülerin / der oben erwähnte Schüler im aufgeführten  
Zeitraum eine Schnupperlehre als  ............................................................... in unserer Firma absolviert. 
 
Ausbildungsort / Firma: ........................................................................................................... 

Adresse: ........................................................................................................... 

PLZ / Ort: ........................................................................................................... 

Betreuungsperson: ........................................................................................................... 

Telefon Betrieb:  ........................................................................................................... 

 
Datum: ...............................  Unterschrift / Firmenstempel: ........................................................... 
 
 
Bewilligung Dispensation 
 
Name / Vorname des Schülers: .........................................................................................................  

wird in der Zeit vom   ..................................... bis  ........................................   vom Unterricht dispensiert. 

 
Datum:  ................................  Unterschrift Schulleitung / Klassenlehrperson: ......................................... 
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