Stellungnahme zu Fehlzeiten im Rahmen der Priifungszulassung

Die Zulassung zur Abschlusspriifung richtet sich nach § 43 Berufsbildungsgesetz (BBiG).
Voraussetzung ist unter anderem, dass die Ausbildungszeit tatsachlich zuriickgelegt und die
wesentlichen Ausbildungsinhalte vermittelt wurden. MaRgeblich ist dabei nicht allein die
Dauer des Berufsausbildungsverhaltnisses, sondern auch die tatsachliche Teilnahme an der
Ausbildung.

Fehlzeiten von bis zu 10 % der bisher zuriickgelegten Ausbildungszeit stehen einer Zulassung
in der Regel nicht entgegen. Uberschreiten die Fehlzeiten diesen Wert, ist eine
Einzelfallpriifung erforderlich. In diesem Fall sind Angaben zu den Ursachen der Fehlzeiten
sowie zu deren Auswirkungen auf die Vermittlung der Ausbildungsinhalte notwendig. Das
Formular dient der Entscheidungsgrundlage fiir die Prifung der Zulassung zur
Abschlussprifung.

1. Angaben zur/zum Auszubildenden und zum Ausbildungsbetrieb

Auszubildende/r

Name Vorname Geburtsdatum

Ausbildungsberuf Ausbildungszeit laut Vertrag

Ausbildungsbetrieb

Unternehmen

Ansprechpartner/-in Tel. E-Mail

2. Aufstellung der Fehlzeiten

Berechnungsgrundlage fiir die Soll-Zeit: In der Regel 220 Arbeitstage pro Jahr bei einer 5-

Tage-Woche.
A. Soll-Ausbildungszeit Tage
B. Fehlzeiten Betrieb Tage
C. Fehlzeiten Schule Tage
D. Entschuldigte Fehlzeiten (Schule und Betrieb) Tage
E. Unentschuldigte Fehlzeiten (Schule und Betrieb) Tage
F. Fehlzeiten gesamt (Summe B + C) Tage
G. Fehlzeitenquote (F / A * 100) %

Anmerkungen zur zeitlichen Verteilung

Einmalige oder langere Fehlzeit am Stiick Dauer Tage

Grund:

RegelmaRig auftretende kiirzere Fehlzeiten

Anmerkungen:




3. Magliche Ausgleichsfaktoren (Nachweise zwingend beifiigen)

Berufliche Vorbildung @] Ja
Liegt eine Vorbildung vor (z. B. artverwandter Beruf), die bisher nicht (@] Nein
auf die Ausbildungszeit angerechnet wurde?
Einschlagige Praxiszeiten @] Ja
Liegen Praxiszeiten vor (z. B. Einstiegsqualifizierung EQ, abgebrochene (@] Nein
Vor-Ausbildung), die bisher nicht beriicksichtigt wurden?
Verkiirzungsgriinde @] Ja
Liegen sonstige Griinde fiir eine Verkirzung vor ] Nein
(z. B. schulische Vorbildung), die bisher nicht bertcksichtigt wurden?

4. Beurteilung durch den Ausbildungsbetrieb (Ausbildender)
Inhaltsvermittlung
Konnten alle im Ausbildungsrahmenplan festgelegten Inhalte
vermittelt werden?

O] Ja

Falls nein, welche Inhalte fehlen? [B] Nein

Leistungsstand
Bewertung des betrieblichen Kenntnisstands

[O] sehr gut [O] gut [O] befriedigend [O] ausreichend [O] mangelhaft [O] ungenligend

Schulische Leistung und Empfehlung
. ) ) ) . o . [O] Ja
Rechtfertigen die schulischen Leistungen (laut beigefligtem Zeugnis) .
. [O] Nein
die Zulassung?
Teilnahme an ZP/AP1 [O] Ja
Note: [O] Nein
Befiirwortet das Unternehmen die Zulassung zur Priifung?
Begriindung der Empfehlung:
O] Ja

[O] Nein




5. Stellungnahme der/des Auszubildenden

Begriindung,
weshalb das Ausbildungsziel trotz der Fehlzeiten als erreicht angesehen wird?

Ausbilungsnachweis [O] Ja
liegt vollstandig vor? [O] Nein
6. Anlagen

Checkliste der beizufiigenden Anlagen:

[O] Vollstandige Ausbildungsnachweise

[O] Kopie des letzten Berufsschulzeugnisses

[O0] Nachweise Uber Vorbildung / Praxiszeiten (falls unter Punkt 3 angegeben)

[O] Ggf. Stellungnahme der Berufsschule Schule

Ort, Datum Unterschrift und Stempel Ort, Datum Unterschrift
des Ausbildenden (Betrieb) des/der Auszubildenden

Nur vom Priifungsausschuss auszufiillen
Beschluss des Priifungsausschusses gemald § 46 Abs. 1 BBiG:
[O] Die Zulassung zur Abschlussprifung wird erteilt.

[O] Die Zulassung zur Abschlussprifung wird versagt.

Begriindung (insbesondere bei Versagung):

Datum und Unterschrift Prifungsausschussvertreter
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