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Anderung des Ausbildungsvertrags gem. §36 Abs. 1 BBiG

[ ] Berufswechsel[ | verlangerung|[ | AkarzungD Teilzeit|:| Wahlqualifikation

o Name
(@]
cC O
S50
25 Stral3e
2o
2 PLZ, Ort
- Name
L O
e
g % StralRe
o8
R R PLZ, Ort
"n un
=

geboren am
g) Nummer vom
(=N e
> ®©
R
29 Beruf
>
<

In Ergdnzung zum Berufsausbildungsvertrag wird folgende Vereinbarung getroffen:

Der/Die Auszubildende wurde bisher im Beruf

ausgebildet. Die weitere Ausbildung erfolgt ab
im Ausbildungsberuf

in der Fachrichtung

Berufswechsel

Die bereits zurtickliegende Ausbildungszeit wird mit Monaten angerechnet.

Die Ausbildungszeit endet am

Die urspriinglich vereinbarte Ausbildungszeit wird bis
verlangert

Grund der Verlangerung

Wabhlen Sie bitte einen Grund aus.

Verlangerung/
Verklrzung

IHK Elbe-Weser
Am Schéferstieg 2, 21680 Stade
Telefon 04141/524-0 | Telefax 04141/524-163 | info@elbeweser.ihk.de | ihk.de/elbeweser


https://www.stuttgart.ihk24.de/Fuer-Azubis/vertraege/BAV/670866

Aufgrund eines berechtigten Interesses beantragen Ausbildende/r und
Auszubildende/r gemeinsam eine Verkiirzung der taglichen oder wdchentlichen

' ? Arbeitszeit.
5
¢ Die Ausbildung findet ab in Teilzeit statt
T o) Die regelmafige wdchentliche Ausbildungszeit inkl. Berufschulbesuch betragt
[ g taglich Stunden. Das Berufsausbildungsverhéltnis endet am
@®

Die Vergutung verringert sich prozentual im Verhéltnis
zur Wochenarbeitszeit.

bisherige zukunftige
Wahlqualifikationen Wahlqualifikationen

Anderung der
Wahlqualifikationen

Diese Vereinbarung wird Bestandteil des ursprunglich abgeschlossenen Berufs-
ausbildungsvertrages, dessen Bestimmungen im Ubrigen weiterhin gultig bleiben.

Ort, Datum:

Der Ausbildende Die gesetzlichen Vertreter der/des
(Stempel, Unterschrift) Auszubildenden (Unterschrift)
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o Der/Die Auszubildende
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Bitte senden Sie den Antrag an die
IHK Elbe-Weser - Bildungszentrum, Am Schwingedeich 6, 21680 Stade
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