m Rhein-Neckar

Anmeldung zur Abschlussprifung

Gestreckte Abschlusspriifung: Priifungstermin:
O] Abschlussprifung [1 Abschlussprifung Teil 1 1 Sommer
[ Abschlussprifung Teil 2 ] Winter

Auszubildende/-r

Ausbildungsbetrieb

Name, Vorname Firma
StralRe Nr. StraRe Nr.
PLZ Ort PLZ Ort
Geb.datum Telefon

Ausbildungsberuf

Bitte Uberpriifen, ergdnzen bzw. korrigieren Sie ggf. neben dem Ausbildungsberuf auch Fachrichtung/Wahlqualifikation/Einsatzgebiet/

Schwerpunkt/Sortiment.

Ausbildungszeit laut Berufsausbildungsvertrag
(von — bis)

Zum Zeitpunkt des Prifungstermins besuchte Berufsschule

Nur bei Wiederholungspriifungen: Der/Die Prifungsbewerber(in) kann von den nachfolgend aufgefuhrten Pru-
fungsleistungen befreit werden. Nur wenn trotz Befreiungsmaoglichkeit in einem oder mehreren der aufgefiihr-
ten Prifungsteile erneut geprift werden soll, sind die entsprechenden Priifungsteile anzukreuzen/aufzufihren.
Es gelten dann die Ergebnisse der Wiederholungspriifung.

Die vorgeschriebenen Ausbildungsnachweise (Berichtsheft) sind ordnungsgemaR ge-

[0 Ja Nein

fihrt und vom/von der Ausbilder/-in kontrolliert worden.

Wir bestatigen, dass keine wesentlichen Fehlzeiten (groRer als 10 % der Ausbildungs-

zeit) aufgetreten sind.

0 Ja Nein

Falls die Fehlzeiten insgesamt mehr als 10 % betragen: Anzahl der Fehltage

Eine detaillierte Aufstellung der Fehlzeiten ist beigefligt. Wir verpflichten uns, weitere Fehlzeiten unverziglich

der IHK zu melden.

Wir sind dariiber informiert, dass bei falschen Angaben, bei fehlendem oder unvollstandigem Berichtsheft oder
bei zu haufigen Fehlzeiten, die Zulassung zur Prifung nicht erteilt bzw. eine bereits ausgesprochene Zulassung

widerrufen werden kann.

Der Ausbildungsbetrieb bittet um Ubermittlung der Ergebnisse der Abschlusspriifung.

Einschrankungen des Priflings sind zu bericksichtigen (wenn ja, Nachweis unbedingt

beiflgen).

O Ja Nein

Die Richtigkeit und Vollstdandigkeit dieser Priifungsanmeldung wird bestatigt.

Ort, Datum ‘

Unterschrift des/-r Auszubildenden

ggf. gesetzlicher Vertreter des/-r Auszubildenden

Unterschrift/Stempel des Ausbilders/der Ausbil-
derin

www.rhein-neckar.ihk24.de/ausbildung | Stand: 17.07.20 | Seite 1/1



	Abschlussprüfung: Off
	Abschlussprüfung Teil 1: Off
	Sommer: Off
	Abschlussprüfung Teil 2: Off
	Winter: Off
	Name Vorname: 
	Firma: 
	Straße Nr: 
	Straße Nr_2: 
	PLZ Ort: 
	PLZ Ort_2: 
	Gebdatum: 
	Telefon: 
	Ausbildungsberuf: 
	Bitte überprüfen ergänzen bzw korrigieren Sie ggf neben dem Ausbildungsberuf auch FachrichtungWahlqualifikationEinsatzgebiet: 
	Zum Zeitpunkt des Prüfungstermins besuchte Berufsschule: 
	Ja: Off
	Ja_2: Off
	Nein: Off
	Nein_2: Off
	Eine detaillierte Aufstellung der Fehlzeiten ist beigefügt Wir verpflichten uns weitere Fehlzeiten unverzüglich: 
	Ja_3: Off
	Nein_3: Off
	Die Richtigkeit und Vollständigkeit dieser Prüfungsanmeldung wird bestätigt: 
	SommerJahr: 
	WinterJahr: 
	wdh1: 
	wdh2: 
	wdh3: 
	wdh4: 


