- W Industrie- und Handelskammer
.f Hanau-Gelnhausen-Schliichtern
Ausbilderdatenblatt

Ausbildungsbetrieb / Filiale: Ausbilder/-in:

Name, Vorname

StralRe (privat)

PLZ, Ort (privat)

3]
=
e[

Geburtsdatum / - ort

Tel. dienstl.

E-Mail-Adresse

Berufsausbildung des Ausbilders /der Ausbilderin

Prufung bestanden am Prifende Stelle
Kopie des Zeugnisses beifligen

Stellung des Ausbilders / der Ausbilderin im Betrieb (z. B. Inha- Ausbildereignung:
ber, Abteilungsleiter, Meister, Sachbearbeiter, Buchhalter)

Ausbilderprifung gem. § 4 AEVO (nach 2009) O

Ausbilderpriifung gem. § 6.1+2 AEVO O
Der/die Ausbilder/-in ist: :e;re!””g von ger ﬁgg gem. § g'j od.87 S
Geschéftsfihrer/-in / Inhaber/-in O elreiung von der gem. § 6.
nicht hauptberuflich Ausbilder/-in O ie d . q frei beifi
hauptberuflich Ausbilder/-in 0 Kopie des Zeugnisses oder Befreiung beifligen
Fur welche/n Ausbildungsberuf/e soll der Ausbilder /die Ausbilderin tatig werden? Ab wann:
Ich méchte gerne im Prifungsausschuss fir o. g. Beruf/e mitwirken ja|:| nein (]

In der Person des Ausbildenden (Ausbildungsbetrieb) und des Ausbilders / der Ausbilderin liegen keine Griinde, die der Aus-
bildung im Sinne des Berufsbildungsgesetzes entgegenstehen. Insbesondere besteht kein Verbot, Kinder und Jugendliche zu
beschaftigen. Die Richtigkeit der vorstehenden Angaben wird bestéatigt. Anderungen werden der IHK Hanau-Gelnhausen-
Schlichtern unverziuglich mitgeteilt.

Stempel/Unterschrift des Betriebs Ort, Datum Unterschrift Ausbilder/-in

Wird von der IHK ausgefillt:
Ident-Nr. / Firma: Ident.-Nr. / Ausbilder:

Industrie- und Handelskammer Hanau-Gelnhausen-Schliichtern, Am Pedro-Jung-Park 14, 63450 Hanau, Telefon: 06181 9290-0, Fax: 06181 9290-8390



	Ausbildungsbetrieb  Filiale: 
	Name Vorname: 
	Straße privat: 
	PLZ Ort privat: 
	Geburtsdatum  ort: 
	Tel dienstl: 
	EMailAdresse: 
	Berufsausbildung des Ausbilders der Ausbilderin: 
	Prüfung bestanden am: 
	Prüfende Stelle: 
	ber Abteilungsleiter Meister Sachbearbeiter Buchhalter: 
	Beruf: 
	Beruf2: 
	Beruf1: 
	Ort Datum: 
	Datum: 
	Datum1: 
	Datum2: 
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box15: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box1: Off
	Check Box21: Off
	Check Box14: Off
	Check Box161: Off
	Check Box171: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off


