Rhein-Neckar

Anzeige einer Umschulungs-/QualifizierungsmaRnahme ohne inhaltliche oder sonstige Anderungen

Die Anzeige an die IHK Rhein-Neckar muss spatestens sechs Wochen vor Beginn der Bildungs-/QualifizierungsmaBnahme erfolgen.

Trager der Umschulungs-/
QualifizierungsmaBnahme

IHK-Ident-Nr.

Ausbildungsberuf

BA-Betriebs-Nr.

Virtuelle Umschulung JaO % Nein O Vollzeit O Teilzeit: O Zahl der Wochenstunden

MaBnahmenzeitraum Beginn: Ende: Erstmalige Anzeige der MaBBnahme am (MMJJJJ)
Bezeichnung/Nummer der Maf3nahme

Beschreibung lhr Eintrag Hinweise

Anzahl Teilnehmer max. 16 Teilnehmer

Zeitplan ist als Anlage beigefligt bitte als gesondertes Dokument beilegen

Geplante/r Prifungstermin/e ZP (freiwillig) wenn eine Zwischenpriifung gewiinscht wird, bitte hier den Termin angeben

gem. Umschulungs-/ AP Teil 1

Qualifizierungskonzept AP/AP Teil 2 bei gestreckter Abschlusspriifung bitte beide Termine angeben

Ggf. ZusatzmaBnahmen

ZusatzmaBnahmen wie z. B. Prifungsvorbereitung bzw. Projektphase im Rahmen

der Abschlussprifung, bitte als gesondertes Dokument beilegen

Priferbenennung

Wenn Sie in lhrem Institut/Unternehmen fachlich und personlich geeignete Ausbilder/Lehrkrafte beschaftigen, freuen wir uns Gber Bewerbungen

fUr eine ehrenamtliche Prufertatigkeit. Nahere Informationen finden Sie unter ink.de/rhein-neckar, Nr. 12477

Hiermit bestatigen wir, dass die o.g. Bildungs-/QualifizierungsmaBnahme einschlieBlich des betrieblichen Praktikums nach den ,DIHK-Richtlinien fir tragergestitzte
Umschulungen” durchgefihrt wird und dass die Zahl der zu Qualifizierenden, die gleichzeitig qualifiziert werden, 16 nicht tiberschreitet.

Ort, Datum

Stempel, Unterschrift (Bildungstrager)

Hinweis: Bei Neueinrichtungen einer MaBnahme, inhaltlichen Anderungen des Berufsbildes oder bei Veranderungen im Qualifizierungskonzept muss die Anzeige einer neuen

UmschulungsmaBnahme erfolgen. Bitte Kriterien und Gebihren bei Prifungen von Umschulungskonzepten beachten: ihk.de/rhein-neckar, Nr. 3176536
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