Stand: 08.09.2010

Anmeldung zur Zwischenpriifung Handwerkskammer
Bremen

Handwerkskammer Bremen
- I/L, Frau Pusch -
Ansgaritorstr. 24

28195 Bremen

Wir melden die/den unten genannte/n Prifungsteilnehmer/in zur Zwischenprifung an.

Ausbildungsberuf

Fachrichtung:

Priifungsteilnehmer/in (Auszubildende/r, Umschdler/in):

Nachname: Vorname:
Geburtsname: Geburtstag:
StraBe, Hausnr.:

PLZ Ort:

Telefon (mobil):

Ausbildungszeit vom: bis:

Ausbildungsbetrieb:

Firma:

StraBe, Hausnr.:

PLZ Ort:
Telefon: Ansprechpartner/in:
, den
(Ort) (Datum) (Unterschrift Priifungsteilnehmer/in)

(Unterschrift des Ausbilders)

Anmerkungen (Bitte unbedingt ausfiillen!):

1. Die Ausbildungsnachweise/Berichtshefte wurden ] ordnungsgeman gefihrt

O nicht ordnungsgemaB geflihrt
2 Wahrend der vergangenen Ausbildungszeit hatte die/der Auszubildende folgende Fehlzeiten:
3. Folgende Unterlagen sind beizufiigen:

[ Kopie des letzten Berufsschulzeugnisses (Bitte unbedingt beifiigen!)
Bei auswartigen Betrieben zusétzlich:
O Kopie des Berufsausbildungsvertrages
O Freigabebescheinigung
O gof. Nachweise Uber die bei der Prifung zu berlcksichtigenden Belange/Behinderungen

4. O Die Prifungsergebnisse sollen auch an den/die Ausbildende/n Gbermittelt werden.

Die Prufungsgebiihr sowie ggf. Materialkosten sind vom Ausbildenden / Umschulenden bzw. vom Priifungs-
teilnehmer selbst rechtzeitig zu entrichten. Uber die Gebuihr(en) erhalten Sie eine Rechnung.

Die Teilnahme an Zwischenpriifung
ist bei verspateter Anmeldung nur in begriindeten Ausnahmefallen moglich!
In diesem Falle féllt eine Verspatungsgebiihr an!
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