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PRAKTIKUMSVERTRAG AUSBILDUNG AGRO-TECHNIKER/IN 

 

PRAKTIKUMBETRIEB 

 

Firma   

 

Name, Vorname Geschäftsführer   

 

Strasse   

 

PLZ/Ort   

 

E-Mail-Adresse / Mobiltelefon   

 

 

PRAKTIKANTIN 

 

Name, Vorname   

 

Geburtsdatum/Heimatort   

 

Strasse   

 

PLZ/Ort   

 

E-Mail-Adresse / Mobiltelefon   

 

 

DAUER DES PRAKTIKUMS 

 

Vom _____________________ bis am  _____________________ 

 

Beschäftigungsgrad   

 

 

HAUPTEINSATZBEREICHE DER PRAKTIKANTIN / DES PRAKTIKANTEN 
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VERTRAGSBESTIMMUNGEN 

1. Arbeitszeit: ____________  Stunden pro Tag, __________  Stunden pro Woche. 

2. Der/die Praktikant/in bekommt für seine Tätigkeit folgende Entschädigung: 

CHF ___________ pro Woche / CHF ___________ pro Monat (Bruttolohn) 

3. Die Berufs- und Nichtberufsunfälle sind versichert (siehe Ziffer 7) bei der SUVA:  

 ja  

 nein     Wenn nein, bei der Versicherungsgesellschaft   

4. Die Prämien für Nichtberufsunfallversicherung übernimmt 

 der/die Praktikant/in  

 der Betrieb (siehe Ziffer 7) 

5. Entschädigung bei Vertragsbruch: Es gelten Art. 337c und 337d OR. 

6. Kranken- und Unfallversicherung: Der Betrieb hat, sofern er nicht der Schweizerischen Unfallversiche-

rungsanstalt (SUVA) untersteht, die Praktikanten und Praktikantinnen gemäss obligatorischem Unfallversi-

cherungsgesetz (UVG) zu versichern. Die Prämien für die Berufsunfallversicherung übernimmt der Prakti-

kumsbetrieb. Die Bezahlung der Prämien für die Nichtberufsunfallversicherung und die Krankenversiche-

rung ist im Vertrag zu regeln. 

7. Besondere Vereinbarungen:  

 

   

 

   

 

   

 

   

 

 

UNTERSCHRIFTEN 

 

Ort und Datum Der Praktikumsbetrieb (Stempel und Unterschrift):  

 

 

 

   

 

 

Ort und Datum Der/die Praktikant/in 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

Das Original dieses Vertrages ist für den Praktikumsbetrieb bestimmt.

Eine Kopie erhält der Praktikant/die Praktikantin

Eine Kopie ist einzureichen an den Koordinator HF: Michael Scheidegger, INFORAMA, Rütti 5,

3052 Zollikofen; michael.scheidegger@inforama.ch 
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