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Anderungsvereinbarung
Verklrzung eines Berufsausbildungsverhdltnisses

Ausbildungsbetrieb (Name/Anschrift)

Auszubildende/r
Name: Vorname:
Geburtsdatum: Beruf:

Eingetragen in das Verzeichnis der Berufausbildungsverhéaltnisse unter der Nummer:

Anderungsvereinbarung

Die Ausbildungszeit soll um Monate verkirzt werden.
Somit endet das Berufsausbildungsverhéltnis am

Grund: [ Abitur / Fachabitur

[ mittlerer Bildungsabschluss
[ Einschlagiger Vorberuf

O

Bitte entsprechende Nachweise (Zeugniskopien) beilegen.

Ort: Datum:

Unterschrift Ausbildungsbetrieb Unterschrift Auszubildende/r

bei MINAEIANIIGEN: oo
Unterschrift gesetzliche Vertreter

Eine Bestatigung mit Detailangaben erhalten Sie

nach Bearbeitung der Anderungsvereinbarung! Interne Vermerke:
Sachliche Richtigkeit: ..........cccccceeiiiinnnn.

Hinweis ZP/AP: ...........cceeeeeviiviviviiiveeees

Anderung am: ........ccccoveeeeeeeeeeeeeeen
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