
Auslandspraktikum 2026/27 

Teilnehmerinformationen für unsere Datenbank 

Allgemeine Angaben 

Vor- und Nachname 
(wie im Personalausweis angegeben, 
 inkl. Zweitnamen und Bindestrich) 

Personalausweisnummer 
(für Flug- und Hotelbuchung)

Wunschländer 

Praktikumsschwerpunkt 
(berufl. Fachrichtung, ggf. 
Praktikumsbetrieb)

Sprachkenntnisse 

Geburtsdatum 

Nationalität 

Adresse 
(des ständigen Wohnsitzes) 

Emailadresse der Teilnehmer/in 
(nicht der Eltern) 
(wir erwarten hier eine seriöse, zuverlässige 
Emaildresse, die Sie regelmäßig abrufen)

Telefonnummern der Teilnehmer 
(Mobil- und Festnetznummer)

Notfallkontakt 1 
(Name und Telefonnummer)

Notfallkontakt 2 
(Name und Telefonnummer)

Versicherung 

Wo sind Sie Krankenversichert? 
(Name der Versicherung) 

Versicherungsnummer 

Besteht bereits eine eigene 
Auslandskrankenversicherung? 
(ggf. Name der Versicherung) 

O   Ja       O  Nein 

__________________________

Gesundheitszustand 
Bestehen chronische Erkrankungen 
(z.B. Diabetes, Asthma, Herz-Kreislauf, 

Epilepsie etc.): 

O   Ja       O  Nein 

__________________________ 
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Befinden Sie sich in ärztlicher 
Behandlung oder Therapie? 
(Regelmäßige Medikamenteneinnahme, 
Allergien, etc.) 

O   Ja      O  Nein 

__________________________

Nehmen Sie regelmäßig 
Medikamente? 

(Name, Dosierung, Häufigkeit): 

Müssen Medikamente mitgeführt 
werden, die Notfallmedikamente 
sind? 

 (z.B. EpiPen, Inhalator)? 

O   Ja  O  Nein 

__________________________ 

Wenn ja, welche: 

Haben Sie in den letzten 12 Monaten 
größere Operationen / 
Krankenhausaufenthalte gehabt?  

O   Ja  O   Nein 

__________________________ 

Wenn ja, weswegen: 

Haben Sie Allergien gegen 
Medikamente, Lebensmittel und/oder 
Insektenstiche?  

O   Ja  O   Nein 

__________________________ 

Wenn ja, welche: 

Gibt es Besonderheiten in der 
Ernährung? 
(Vegetarische, laktosefreie Ernährung, etc.)

 O  Ja  O  Nein 

__________________________ 

Wenn ja, welche: 

Besondere Umstände 

Brauchen Sie besondere 
Unterstützung wegen körperlichen 
Einschränkungen? 

O   Ja  O   Nein 

__________________________ 

Wenn ja, welche: 
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Gibt es psychische 
Gesundheitsprobleme, die beachtet 
werden sollten? 

(z. B. Angststörungen, Depression, etc.) 

O  Ja  O  Nein 

__________________________ 

Wenn ja, welche: 

Haben Sie Erfahrungen mit Heimweh 
/ Anpassungsschwierigkeiten auf 
Reisen?  

O  Ja  O  Nein 

__________________________ 

Wenn ja, welche: 

Ich bestätige, dass die oben gemachten Angaben vollständig und nach bestem 
Wissen korrekt sind.  

Anmerkungen an das EU-Team: 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

____________________________________ ____________________________________ 

Unterschrift Erziehungsberechtigte(r)  Unterschrift Schüler(in) 

Bitte geben Sie zudem noch an, auf welches Konto das Verpflegungsgeld zum Kauf von 

Lebensmitteln für die Selbstversorgung im Appartement gezahlt werden soll: 

Konto IBAN: …....................................................………………………………….........…………………………………. 

Kontoinhaber: ………………………………………………………………………..……......................................…………… 


