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Handwerkskammer
Bremen

Handwerkskammer Bremen Anmeldefrist:

- l/L, Frau Pusch - Bitte bei der Handwerks-

Ansgaritorstr. 24 |
28195 Bremen kammer erfragen!

Wir beantragen die Zulassung zum Teil 1 der Abschluss-/Gesellenprifung im

Ausbildungsberuf:

Fachrichtung/Schwerpunkt:

Priufungsbewerber/in (Auszubildende/r, Umschiler/in): *)

Name, Vorname:

StralRe, Hausnr.:

PLZ Ort:

geboren am: ggf. Geburtsname:
Telefon (mobil):

Ausbildungszeit It. Berufsausbildungsvertrag: bis:

Ausbildungsbetrieb: *)

Firma:
StralRe, Hausnr.:
PLZ Ort:

Telefon: Ansprechpartner/in:

*) Bitte Uberprufen Sie die oben gemachten Angaben (ggf. nachtragen oder berichtigen)!

Vom Priifungsbewerber anzukreuzen! ! !

( ) Ich versichere, dass ich mich bisher im vorgenannten Beruf noch keiner
Gesellenpriifung Teil 1 unterzogen habe.

Vom Ausbildungsbetrieb anzugeben!

1. Die Ausbildungsnachweise/Berichtshefte wurden [ ordnungsgemaf gefuhrt
O nicht ordnungsgemaf gefuhrt

2. Wahrend der vergangenen Ausbildungszeit hatte die/der Auszubildende Tage

folgende Fehlzeiten im Betrieb und in der Berufsschule in Werk- oder Arbeitstagen*)
*) Nichtzutreffendes bitte streichen

3. O Nachweise Uber ggf. bei der Prifung zu berlcksichtigenden Belange/Behinderungen sind beigefigt.

Bitte reichen Sie den Antrag zusammen mit einer Kopie des letzten Berufsschulzeugnisses
fristgerecht bei der Handwerkskammer Bremen ein!

Die vorstehenden Angaben sowie die Anmeldung zur Prifung werden durch die Unterschriften bestatigt.
Wir sind informiert, dass die Zulassung zur Priifung bei Falschangaben widerrufen werden kann.

, den
(Ort) (Datum) (Unterschrift Prifungsbewerber/in)

(Unterschrift des Ausbilders)

Uber die Priifungsgeblihr sowie ggf. Materialkosten erhalten Sie eine Rechnung.
Die Teilnahme am Teil 1 der Abschluss-/Gesellenpriifung ist bei verspateter Anmeldung nur in begriindeten Ausnahme-
fallen moglich! In diesem Falle fallt eine Verspatungsgebihr an!
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