
Company offering the training/internship
Abgaben zum Unternehmen in dem das Praktikum absolviert wird
Name company
Firmenname
Division
Abteilung
City
Standort
Start of the training (dd,mm,yy)
Beginn des Praktikums (tt,mm,yy)

Country
Land
End of the training
Ende des Praktikums

Es ist verpflichtend, mit dem Arbeitgeber die Unfall-
und Haftpflichtversicherung am Arbeitsplatz abzu-
klären. Die Regelungen unterscheiden sich von Land
zu Land.

Die Hochschule Pforzheim, die Nationale Agentur
sowie auch jede andere an der Durchführung des
Programms beteiligte Institution haften nicht für die
Folgen einer Nicht- oder Unterversicherung.

Ich erkläre, dass ich über die Notwendigkeit
eines ausreichenden Versicherungsschutzes
aufgeklärt worden bin und für einen ausrei-
chenden Versicherungsschutz während des
Auslandspraktikums sorgen werde.

Statement on insurances for the training
Versicherungserklärung Auslandspraktikum

Personal data of the student/trainee
Persönliche Daten des Studierenden/Praktikanten
Last name
Nachname
Date of birth
Geburtsdatum

First name
Vorname
Place of birth
Geburtsort

Country of birth
Geburtsland
Gender
Geschlecht

female
weiblich

Nationality
Nationalität
male
männlich

Insurance companies that will cover the following risks:
Name der Versicherung/en, bei denen folgende Risiken abgedeckt sind:
Health Insurance 
Krankenversicherung
Casualty Insurance 
Unfallversicherung
Liability Insurance
Haftpflichtversicherung

Date
Datum
Signature Student
Unterschrift

Hochschule Pforzheim, Akademisches Auslandsamt, Tiefenbronner Str. 65, 75175 Pforzheim, www.pforzheim-international.info

It is obligatory to clarify with the respective com-
pany the condition of casuality/accident and liability
insurance. Regulation will vary by countries and re-
gions.

Pforzheim University, the national agency and any
other institution being involved in the internship
program will not cover any consequences of insu-
rance deficiencies.

I confirm being informed about the necessity
of adequate insurances for the training/in-
ternship period and I agree to care for the re-
quired insurance protection during the trai-
ning/internship abroad.
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