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Praxisnachweis vor Lehrbeginn für die Nachholbildung Landwirt EFZ 

 

B
et

rie
bs

le
ite

r Name:  Vorname:  
Adresse:  
PLZ:  Ort:  

 

bestätigt, dass 

G
es

uc
hs

te
lle

r 

Name:  Vorname:  
Adresse:  
PLZ:  Ort:  
Natel:  E-Mail:  
AHV - Nr: Heimatort: 

 
während dem Zeitraum von    bis   mit ei-

ner Wochenarbeitszeit von   Stunden (max. 13 h bei 100% ausserlandwirtschaftlicher 

Tätigkeit) auf meinem Landwirtschaftsbetrieb gearbeitet hat. Die ausserlandwirtschaftliche Wochen-

arbeitszeit bei     betrug während dieser Zeit   

Std. 

 
Der Gesuchsteller hat auf meinem Betrieb hauptsächlich folgende Arbeiten ausgeführt: 

 allgemeine Stallarbeiten  Traktor / Transporter fahren  Weidepflege 

 Melken  Düngen (Gülle, Mist)  Zaunarbeiten 

 Tierpflege (Putzen, Klauen 
    schneiden etc.) u. Kontrolle 

 Futtererntearbeiten (Heuen  
   Silieren, Eingrasen) 

 andere: 

 

Die landwirtschaftliche Tätigkeit auf meinem Betrieb 
 

 wurde entlöhnt (AHV Abrechnung oder Lohnausweis beilegen). 
 

 kann bei der vorausichtlichen Betriebsübergabe angerechnet werden (Lidlohn). 
 

 wurde als Gegenleistung für Kost und Logis erbracht. 
 
Ort, Datum:   

Der Betriebsleiter Der Gesuchsteller 
     



- 2 - 

 

Vom Amt für Berufsbildung auszufüllen 
 
 
 
Anrechenbare Praxistätigkeit 
 
Anzahl Monate   Monate 
Normalarbeitsvertrag Landwirtschaft  55 h/Woche 
Auswärtige Tätigkeit   h/ Woche 
Anrechenbare Wochenarbeitszeit    h 
Anrechenbar in Monaten (Anrechenbare Wochenarbeits-
zeit / 55 * Anzahl Monate) 

  Monate 
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