vy fur Oberfrank . .
m sayeutn o Ausbildungsberechtigung

Hiermit wird die Prafung und Registrierung der Ausbildungsberechtigung flr
folgenden Ausbildungsstandort beantragt:

Firma /Institution*:

Stralle, Hausnr.*:

PLZ: Ort:

Postanschrift: (Angabe fiir die Postzustellung, wenn sie vom Ausbildungsstandort abweicht)

Firmenbezeichnung:

StralRe, Hausnr.:

PLZ: Ort:

Gebuhrenanschrift: (Angabe fiir die Gebiihrenzustellung, wenn sie vom Ausbildungsstandort abweicht)

Firmenbezeichnung:

StralRe, Hausnr.:

PLZ: Ort:

IHK-ldentnummer oder O liegt bei

Gewerbeanmeldung*: O wird nachgereicht

BA-Betriebsnummer®: (8-stellige Nummer der Agentur fiir Arbeit)

Fachkrafte-Verhaltnis™*:

Ausbildungsberechtigung fiir folgende Berufe*: Vollzeit Teilzeit

Ansprechpartner / Ansprechpartnerin zur Ausbildung* Geschlecht:O m O w Od

Name: Vorname:

Telefonnummer: E-Mail:

Es werden weitere Informationen zu folgenden Themen bendétigt:

Duales Studium Mobiles Ausbilden Umschulung Prifer werden

"Hinweis zum Datenschutz: Verantwortlich fiir die Veerarbeitung lhrer Daten ist die IHK fiir Oberfranken Bayreuth
(BahnhofstralBe 25, 95444 Bayreuth, Tel.: 0921/886-0, E-Mail: info@bayreuth.ihk.de). Die Datenverarbeitung erfolgt auf der
Rechtsgrundlage von Art. 6 Abs. 1 Satz 1 ¢), e), Abs. 3 DSGVO i.V.m. § 1 IHKG, §§ 28 ff. BBiG. Weitere Informationen zum
Datenschutz erhalten Sie online unter ihkofr.de/mitgliedsunternehmen oder bei unserer Datenschutzbeauftragten (Tel.:
0921/886-214, E-Mail: datenschutzbeauftragte@bayreuth.ihk.de.)

Ort, Datum*: Unterschrift des Ausbildenden (Betrieb)*:

*Pflichtangaben
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