
Geprüfte Schutz- und Sicherheitskraft 

Zulassungsantrag 

  Stand: Dezember 2018 

 

 
Handelskammer Bremen -  

IHK für Bremen und Bremerhaven  

Tanja Schütte  

Hinter dem Schütting 8  

28195 Bremen  

 
 

Name, Vorname _____________________________________________________________ 

 
Geschlecht: männlich  weiblich 

 

 

Straße/Hausnummer: ________________________________________________________ 

 

 

PLZ und Wohnort: ___________________________________________________________ 

 

 

Geburtsdatum: ______________________________________________________________ 
 

 

Telefon: ____________________________________________________________________ 

 

 

E-Mail: _____________________________________________________________________ 

 

 

Lehrgangsträger: _____________________________________________________________ 

 
 

Prüfungstermin: _____________________________________________________________ 

 

 

Dem Antrag sind folgende Unterlagen beizufügen, um Ihre beruflichen Tätigkeiten zu belegen: 

• Nachweis einer erfolgreich abgeschlossenen Berufsbildung (sofern vorhanden) 

• Nachweis über bisher erworbene Berufspraxis 

Zwischenzeugnis/Arbeitszeugnis oder Bestätigung Ihres Arbeitgebers mit detaillierten 

Angaben über Art und Dauer der Tätigkeiten. 

• Nachweis zum Ersthelfer 

Nachweis über die erfolgreiche Teilnahme an einer Ausbildung zum/zur Ersthelfer/in nach 

den Vorschriften der Berufsgenossenschaft, dessen Beendigung zum Prüfungszeitpunkt nicht 

länger als 24 Monate zurückliegt. 

 

Angaben zur Prüfungsbebühr 

Selbstzahler:  
Arbeitgeber (Eine Übernahmeerklärung muss diesem Antrag beigefügt werden):  

 

Ich bestätige die Richtigkeit aller Angaben dieses Zulassungsantrages. 

 

 

 

_____________________________________________________________________________ 

Datum     Unterschrift des Prüfungsteilnehmers  
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