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Vorgaben fiir den Report iiber die Praxishezogene Aufgabe:

Zusatzqualifikation in den industriellen Metall- u. Elektroberufen und des Mechatronikers/ der Mechatronikerin

Der Priifling soll im ,,Fallbezogenen Fachgesprach”

Formale Hinweise fiir die Erstellung der Reporte:

Uber eine im Ausbildungsbetrieb selbststandig a)
durchgefiihrte praxisbezogene Aufgabe zeigen,

dass er in der Lage ist,

= berufstypische Aufgabenstellungen zu erfassen,
Problemstellungen und Vorgehensweisen zu
erortern sowie Lo6sungswege zu entwickeln, zu
begriinden und zu reflektieren,

= betriebspraktische Aufgaben unter Berlick-

sichtigung wirtschaftlicher, 6kologischer und

rechtlicher Zusammenhange zu planen, durch-

zuflihren und auszuwerten, sowie

b)

= Kommunikations- und Kooperations-

bedingungen zu berlicksichtigen.

Achtung: Es ist darauf zu achten, dass durch die
Reporte weder der Datenschutz noch Betriebs-

geheimnisse verletzt werden!

Fir die gewadhlte Zusatzqualifikation muss ein
Report eingereicht werden. Der Report dient als
Grundlage fir das ,Fallbezogene Fachgesprach”.

Der Report selbst wird nicht bewertet.

Umfang und duRRere Form:

3 DIN A4-Seiten

max. 5 Seiten Anlagen zur
Visualisierung der Aufgabe
SchriftgroRe 11 pt, Schriftart Arial o.
Times New Roman

1,5-facher Zeilenabstand

linker und rechter Rand 3 cm
fortlaufende Seitennummerierung
Vor- und Zuname sowie Priflings-
nummer auf jeder Seite
Verwendung der Ich-Form

inhaltlicher Aufbau/ Struktur:

Deckblatt
Aufgabenstellung/Zielsetzung
Informationen und Planung
Vorgehensweise

Ergebnis der praxisbezogenen
Aufgabe

Bewertung des Prozesses

und der Ergebnisse

Anlage(n)

Achtung: Die Reporte missen spatestens am Tag der schriftlichen Abschlussprifungen in 3facher Ausfertigung

bei der IHK zu Rostock eingereicht werden!

Dorte Rackwitz

Tel: +49 381 338518
rackwitz@rostock.ihk.de

Ralph Maier
Tel: +49 381 338 530
maier@rostock.ihk.de

IHRE ANSPRECHPARTNER
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Deckblatt fir den Report tiber die Praxisbezogene Aufgabe:
Zusatzqualifikation in den industriellen Metall- u. Elektroberufen und des Mechatronikers/ der Mechatronikerin

Prufungsteilnehmer/in ] Frau ] Herr

Name, Vorname

Stral3e, Hausnummer

PLZ Ort
Geburtsdatum Geburtsort
Telefon privat E-Mail

Ausbildungsberuf:

Ausbildungs-/
Umschulungsunternehmen

Name und Anschrift des Ausbildungs-/
Umschulungsunternehmens

Ausbilder/in

Abschlusspriufung Teil 2 |:| Sommer |:| Winter

des Jahres

Gewahlte Zusatzqualifikation (bitte kreuzen Sie an):

[] 1. Systemintegration
[] 2. Prozessintegration

[] 3. Additive Fertigungsverfahren

[] 4.IT-gestiitzte Anlagenénderung

[] 5. Programmierung
[] 6. Digitale Vernetzung
[] 7.IT-Sicherheit

Thema der praxisbezogenen Aufgabe / des Reports:

Ich versichere, die praxisbezogene Aufgabe
selbststandig durchgefiihrt und den Report persénlich
erstellt zu haben. Des Weiteren versichere ich, weder
Inhalte noch teilweise oder vollstandige Passagen aus
anderen Reporten tibernommen zu haben, die bei der
prufenden oder einer anderen IHK eingereicht
wurden.

Ich bestéatige, dass der o.g. Prifungsteilnehmer/ die
0.9. Prufungsteilnehmerin die praxisbezogene
Aufgabe selbststandig durchgefiihrt und den Report
personlich erstellt hat.

Ort, Datum, Unterschrift des
Prufungsteilnehmers/ der Prifungsteilnehmerin

Ort, Datum, Unterschrift/Stempel des
Ausbildungs-/ Umschulungsunternehmens
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