
Industrie- und Handelskammer zu 
Dortmund 
Kerstin Washof
Märkische Straße 120 
44141 Dortmund 

Antrag auf Genehmigung einer Gruppenumschulungsmaßnahme 

Sehr geehrte Damen und Herren, 

bitte prüfen Sie, ob die Teilnehmer:innen der nachfolgend beschriebenen 
Umschulungsmaßnahme nach Abschluss dieser Maßnahme zur Abschlussprüfung 
zugelassen werden können. 

 Erstantrag (bitte Maßnahmekonzept beifügen)  Folgeantrag 

1. Maßnahmeträger:

Anschrift der Umschulungsstätte:

2. Ausbildungsberuf:

Fachrichtung/Einsatzgebiet/  
Wahlqualifikationen: 

3. Anzahl der geplanten Umschulungsplätze:

4. Maßnahmendauer/-zeitraum:

 Vollzeit  Teilzeit 

Zeitdauer:       Monate einschließlich  Monate Betriebspraktikum 

 Monate Umschulung beim Träger =   Unterrichtseinheiten 

 Monate betriebliches Praktikum =    Zeitstunden 

Sie können dieses Formular an Ihrem PC 
ausfüllen und drucken. Bitte denken Sie daran, 
dass das Formular unterschrieben sein muss! 



Zeitaum: vom: bis: 
davon Praktikum vom: bis: 
und vom: bis: 

5. Zwischenprüfung (bei Berufen ohne gestreckte Abschlussprüfung):

Teilnahme an der Zwischenprüfung gewünscht:   ja  nein 

6. Lernortanteile:

Vermittlung in der Umschulungsstätte:  % (mindestens 51%) 

und/oder

Vermittlung via “mobiles” umschulen:  % (maximal 49%) 

7. Planung der Umschulungsmaßnahme:

a) Kalendarium/Stundenplanung  ist beigefügt 

b) Sachliche und zeitliche Gliederung  ist beigefügt  liegt bereits vor 
inklusive “Vermittlungsmethode”

8. Verantwortliche/r Ausbilder:in dieser Maßnahme:

Name, Vorname:
E-Mail:

Fachliche Eignung:  gemäß §30.2 BBiG  gemäß §30.6 BBiG 

 Ausbilder-Eignungsprüfung gemäß §4 AEVO 

Ja, wir bestätigen, dass der/die o. g. Ausbilder:in vertraglich an unser Unternehmen 
gebunden ist und die überwiegende Zeit (min. 51 %) der Umschulungsmaßnahme 
anwesend ist, um die fachliche Betreuung der Bildungsmaßnahme gewährleisten zu 
können. 



Bei Umschulungen mit einem virtuellen Anteil > 50 %, Name und E-Mail der 
pädagogischen Betreuung vor Ort.  

Name, Vorname: 
E-Mail:

9. Praktikumsbetriebe

Folgende Ausbildungsbetriebe, haben sich grundsätzlich bereit erklärt*, den
Umschüler:innen der Maßnahme ein Praktikumsplatz zur Verfügung zu stellen:

Name des Ausbildungsbetriebes: Straße und Ort: 

* Die Bestätigung der Praktikumsbetriebe über die Bereitstellung von Praktikumsplätzen im Rahmen
der Umschulungsmaßnahmen muss dem Antrag beigefügt werden.

Haben die Praktikumsbetriebe ihren Betriebssitz nicht im Bezirk der IHK zu Dortmund, muss die 
betriebliche Eignung durch entsprechende Bescheinigung der örtlich zuständigen Industrie- und 
Handelskammer nachgewiesen werden. 



10. Ansprechpartner:in des Bildungsträgers für evtl. Rückfragen:

Name, Vorname:
Telefonnummer:
E-Mail:

Ort, Datum Stempel, Unterschrift 

Anlagen 
- Kalendarium/Stundenplanung & ggf. sachliche und zeitliche Gliederung
- Schriftliche Bestätigung der Praktikumsbetriebe


	Erstantrag bitte Maßnahmekonzept beifügen: Off
	Folgeantrag: Off
	1: 
	2: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	3 Anzahl der geplanten Umschulungsplätze: 
	Vollzeit: Off
	Teilzeit: Off
	Monate einschließlich: 
	Monate Betriebspraktikum: 
	Monate Umschulung beim Träger: 
	Unterrichtseinheiten: 
	Monate betriebliches Praktikum: 
	Zeitstunden: 
	vom 1: 
	vom 2: 
	vom 3: 
	bis 1: 
	bis 2: 
	bis 3: 
	ja: Off
	nein: Off
	Vermittlung in der Umschulungsstätte: 
	Vermittlung via mobiles umschulen: 
	ist beigefügt: Off
	ist beigefügt_2: Off
	liegt bereits vor: Off
	Name Vorname 1: 
	Name Vorname 2: 
	gemäß 302 BBiG: Off
	AusbilderEignungsprüfung gemäß 4 AEVO: Off
	gemäß 306 BBiG: Off
	Ja wir bestätigen dass derdie o g Ausbilderin vertraglich an unser Unternehmen: Off
	Name Vorname 1_2: 
	Name Vorname 2_2: 
	Name des Ausbildungsbetriebes 1: 
	Name des Ausbildungsbetriebes 2: 
	Name des Ausbildungsbetriebes 3: 
	Straße und Ort 1: 
	Straße und Ort 2: 
	Straße und Ort 3: 
	1_2: 
	2_2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	1_3: 
	2_3: 
	3_2: 
	4_2: 
	5_2: 
	1_4: 
	2_4: 
	1_5: 
	2_5: 
	10 Ansprechpartnerin des Bildungsträgers für evtl Rückfragen 1: 
	10 Ansprechpartnerin des Bildungsträgers für evtl Rückfragen 2: 
	10 Ansprechpartnerin des Bildungsträgers für evtl Rückfragen 3: 
	Ort Datum: 
	Stempel Unterschrift: 


