
 
 

ERHEBUNGSBOGEN FÜR PRAXISBETRIEBE 

Kontakte des Betriebsleiters: 

Name: .............................................................................................................. 

Geburtsdatum: .................................................................................................. 

Straße, Nr.: ....................................................................................................... 

PLZ, Ort: ........................................................................................................... 

Telefonnummer: ................................................................................................ 

Hofname: .......................................................................................................... 

E-Mail + Homepage: .......................................................................................... 

Bundesland: ...................................................................................................... 

Schulbildung des Betriebsleiters: 

□ Erlernter Beruf................................................................................................ 

□ Fachschulausbildung – welche?........................................................................ 

□ Matura – welche?............................................................................................ 

□ Universität – welche?....................................................................................... 

□ Sonstige ........................................................................................................ 

Angaben zum Betrieb: 

□ Lehrbetriebsanerkennung (Bitte Kopie mitschicken.) 

□ Sicherheitstechnische Überprüfung: __________________ (Datum der letzten Überprüfung) 

 _________________________________________________ (Überprüfung wurde durchgeführt von) 
 

Ausbildungsmöglichkeiten am Betrieb: 

□ Fahren .......................................................................................................... 

□ Springen ....................................................................................................... 

□ Dressur ......................................................................................................... 

□ Sonstiges ...................................................................................................... 

Betriebsstruktur: 

Flächennutzung: 

Landwirtschaftliche Nutzfläche: ...............ha 

davon sind: Ackerfläche: ........................ ha 

      Grünfläche: ..........................ha, Sonstige Flächen: . .............ha 

Pferdebestand: (Anzahl, Rasse) 

Schulpferde: ..................................................................................................... 

Zuchtpferde: ..................................................................................................... 

Einsteller: ......................................................................................................... 

Sonstige: .......................................................................................................... 

Agrarbildungszentrum Lambach 
An der Traun 1, A-4650 Lambach 

T (+43 732) 7720-33600 
F (+43 732) 7720-233699 

www.abzlambach.at 
lwbfs-lambach.post@ooe.gv.at 

http://www.abzlambach.at/


Sonstiger Tierbestand: (Anzahl) Betriebseigene Anlagen: 

Mastrinder: ................................................Stk. □ Reithalle 

Milchvieh: ..................................................Stk. □ Dressurplatz 

Mastschweine: ...........................................Stk. □ Springplatz 

Zuchtschweine: ..........................................Stk. □ Hindernisanlagen 

Schafe: ......................................................Stk. □ Sonstiges 

Sonstige: ...................................................Stk. 

Am Betrieb beschäftigtes Personal (Ausbildungsstand): 

□ Reitlehrer ........................................................................................................... 

□ Fahrlehrer .......................................................................................................... 

□ Sonstiges Fachpersonal ....................................................................................... 

□ Hilfspersonal ...................................................................................................... 

Mögliches Pflichtpraktikum: 

□ kurzes Pflichtpraktikum (bis max. 4 Monate) - lt. Merkblatt der LWK 

□ langes Pflichtpraktikum (länger als 4 Monate) - lt. Merkblatt der LWK 

Unterbringung des(r) Praktikanten(in): 

□ Familienanschluss 

□ Eigene Wohnung 

□ Sonstiges 

□ Keine Wohnmöglichkeit 

Können Sie mehrere Praktikanten gleichzeitig beschäftigen? 

□ Ja Anzahl: .................... □ Nein 

 

Ich bin mit der Weitergabe meiner Daten an zukünftige Praktikanten des abz Lambach 
einverstanden: 
 
⃝ ja 

Mit Inkrafttreten der DSGVO möchten wir Sie über die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten (Name, 
Adresse, Ansprechperson, e-Mail, Telefonnummer und betriebsbezogene Daten) informieren. Das abz Lambach 
speichert und verarbeitet Ihre Daten ausschließlich zur Weitergabe an zukünftige Praktikanten. Sie haben jederzeit 
das Recht die Einwilligung zu widerrufen.  

 
⃝ nein 

 

Ich bestätige, dass die angeführten Daten vollständig und korrekt sind. 

 

 

 

________________________  ________________________________________ 

Datum   Unterschrift 

 

Gerne können Sie Fotos Ihres Betriebes mitsenden! 

Danke für Ihre Mühe! 


