
Anmeldung zur Prüfung einer Zusatzqualifikation 
Neugeordnete Metall- und Elektroberufe / Mechatroniker 

Bitte in 1-facher Ausfertigung mit der Anmeldung zur Abschlussprüfung Teil 2 
abgeben! Später eingereichte Anmeldungen können nicht berücksichtigt werden.  

Ausbildungsberuf Abschlussprüfung Teil 2 
Sommer Winter 

Prüfungsteilnehmer 

Name: 
Vorname:    
Anschrift:   
PLZ:  Ort: 
Tel-Nr.*:   
Fax-Nr.*:   
E-Mail*:

Ausbildungsbetrieb 

Firma: 

Anschrift: 
PLZ: Ort: 
Tel-Nr.: 
E-Mail:
Ausbilder:

Die mit * gekennzeichneten Angaben sind freiwillige Angaben 

Metall 
 Systemintegration 
 Prozessintegration 
 Additive Fertigungsverfahren 
 IT-gestützte Anlagenänderung 

Elektro 
 Programmierung 
 Digitale Vernetzung 
 IT-Sicherheit 

Mechatroniker 
 Programmierung 
 Digitale Vernetzung 
 IT-Sicherheit 
 Additive Fertigungsverfahren 

Titel der praxisbezogenen Aufgabe / des Reports: 

Kurzbeschreibung der praxisbezogenen Aufgabe / des Reports: 

Bitte wählen Sie die gewünschte Zusatzqualifikation aus 
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Geplanter Durchführungszeitraum der praxisbezogenen Aufgabe 
Von:                     Bis: 

Die betriebliche/fachtheoretische Qualifizierung der Zusatzqualifikation (8 Wochen) wurde in fol-

genden Zeiträumen durchgeführt:   

____________________________________ _____________________________________ 
Ort, Datum, Unterschrift/Stempel des Ausbildungsbetriebes  Ort, Datum, Unterschrift Prüfungsteilnehmer 
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Die Prüfungsgebühr von z.Zt. 75,00 € wird vom 
Ausbildungsbetrieb gezahlt. 

Ansprechpartner bei der IHK :

Metallberufe:
Bettina Hesse
Tel.: 06181 9290-8322
E-Mail: b.hesse@hanau.ihk.de

Elektroberufe/Mechatroniker: 
Justine Unvericht
Tel.: 06181 9290-8323
E-Mail: j.unvericht@hanau.ihk.de

Postadresse:
IHK Hanau-Gelnhausen-Schlüchtern 
Berufliche Bildung 
Am Pedro-Jung-Park 14
63450 Hanau
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