Darmstadt Den Antrag reichen Sie bitte per E-Mail im Team Prifungen
i ce der IHK Darmstadt ein: andrea.muther@darmstadt.ihk.de

oI

Antrag auf Zulassung und Anmeldung zur Priifung der Zusatzqualifikation
,Kunstliche Intelligenz und maschinelles Lernen®

Bitte Anmeldefrist beachten! Sommerpriifung 2025: 7. Mai 2025

Priifungsbewerber/Priifungsbewerberin: Ausbildungsstitte/derzeitiger Arbeitgeber:
Vor- und Nachname Name
Strale, Hausnummer Strale, Hausnummer oder Postfach
PLZ, Ort PLZ, Ort
Geburtsdatum Handynummer Telefon
E-Mail E-Mail

Fur die Teilnahme an der Prifung wird eine Geblihr fallig. Die Gebihr richtet sich nach dem jeweils
gultigen Gebuhrentarif der IHK Darmstadt. Diesen finden Sie auf unserer Webseite
www.ihk.de/darmstadt unter der Nummer: 19683

O Von den Gebihren der IHK Darmstadt habe ich Kenntnis genommen und tbernehme diese.

O Von den Gebuhren der IHK Darmstadt habe ich Kenntnis genommen. Die Geblhren werden von
folgender Stelle Gbernommen:

Name

Strale, Hausnummer oder Postfach

PLZ, Ort

Telefon

O AuRerdem bitten wir um Ubermittlung der Ergebnisse des Priifungsbewerbers von dieser Priifung.
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Die Zulassungsvoraussetzungen und die Inhalte der Prufung enthnehmen Sie der Rechtsvorschrift und
dem Rahmenlehrplan auf unserer Webseite www.ihk.de/darmstadt unter der Nummer: 6363872

Folgende Zulassungsvoraussetzungen sind gegeben:

OO Ich befinde mich derzeit in einer Berufsausbildung nach dem Berufsbildungsgesetz.
Grundkenntnisse, -fertigkeiten und -fahigkeiten in den Modulen der Zusatzqualifikation habe ich
durch einen Lehrgang erworben. Einen Nachweis des Lehrgangstragers flge ich bei.

O Ich befinde mich derzeit in einer Berufsausbildung nach dem Berufsbildungsgesetz.
Grundkenntnisse, -fertigkeiten und -fahigkeiten in den Modulen der Zusatzqualifikation habe ich
erworben. Nachweise fiige ich bei.

O Kenntnisse, Fertigkeiten und Fahigkeiten, die den Inhalten der Zusatzqualifikation gleichwertig sind,
habe ich erworben. Nachweise fuge ich bei.

Wiederholungsprifung
An der Prifung der Zusatzqualifikation ,Kiinstliche Intelligenz und maschinelles Lernen habe ich

O noch nicht
O einmal *
O zweimal *

teilgenommen.

* Bitte fligen Sie dem Antrag eine Kopie der Ergebnismitteilung bei.

Nachteilsausgleich

Es liegt eine korperliche, geistige oder seelische Behinderung vor, die fur die Prifung von
Bedeutung ist.
O Ja, ich beantrage einen Nachteilsausgleich (Unbedingt Attest eines Facharztes beifligen)
O Nein

Ich verpflichte mich, Anderungen dieser Angaben unverziiglich der IHK Darmstadt zu melden. Ich bin
darlber informiert, dass bei falschen Angaben oder gefalschten Unterlagen die Zulassung zur Prifung
gefahrdet ist oder eine bereits ausgesprochene Zulassung widerrufen oder zurtickgenommen werden
kann.

Die Richtigkeit aller Angaben in diesem Antrag wird bestatigt und die Zulassung beantragt.

Datum Unterschrift Prifungsbewerber/Priifungsbewerberin
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