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1291972333 Sichtvermerk
Ausbildungsberater

Datenerfassungsvermerk

Name, Vorname des Auszubildenden

Straße, Haus-Nr.

PLZ Ort

Geburtsdatum Geburtsort

Staatsangehörigkeit

Genehmigungsvermerk

Gesetzl.
Vertreter

Eltern

Antrag zur Änderung desAntrag zur Änderung des
Berufsausbildungsvertrages

MutterVater Vormund

Namen, Vornamen der gesetzl. Vertreter

Straße, Hausnummer

PLZ Ort

Telefon-Nr.

(Name und Anschrift)

Ausbilder:

alte Registriernummer

Vorname:

Name:

In Ergänzung bzw. Änderung des Berufsausbildungsvertrages zur Ausbildung im Ausbildungsberuf

mit der Fachrichtung/dem Schwerpunkt

und der ursprünglichen Ausbildungszeit vom bis wird beantragt:

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

a

b

c

Verkürzung der Ausbildungszeit

Verlängerung der Ausbildungszeit

Die Ausbildungszeit soll gemäß § 8 Abs. 1 BBiG um Monate verkürzt werden und am enden
(Begründung siehe d). Die sachliche und zeitliche Gliederung der Berufsausbildung ist dieser Änderung anzupassen.

Die Ausbildungszeit wird wegen nichtbestandener Abschlußprüfung (BBiG § 21 Abs. 3) um Monate verlängert und

endet am

Die Ausbildungszeit wird um Monate verlängert um das Ausbildungsziel zu erreichen (BBiG § 8 Abs. 2, Begründung siehe d.)

Sie endet am

Änderung des Ausbildungsberufes

Die Ausbildung soll ab im Ausbildungsberuf

mit der Fachrichtung/dem Schwerpunkt erfolgen.

Monaten sollen mitBisherige Ausbildungszeiten von Monaten angerechnet werden. Die Ausbildungszeit soll

Begründung der Antragstellung und sonstige Vereinbarungen (ggf. als Anlage beigefügt)d

am enden (Begründung siehe d). Die geänderte sachliche und zeitliche Gliederung der Berufsausbildung
ist beigefügt (zweifach) und wird Bestandteil des Berufsausbildungsvertrages.

Nach Genehmigung durch die Industrie- und Handelskammer Cottbus wird dieser Antrag Bestandteil des ursprünglich abgeschlossenen
Berufsausbildungsvertrages, dessen Bestimmungen im übrigen gültig bleiben.

Tag

Tag

Tag

Monat

Monat

Monat

Jahr

Jahr

Jahr

Tag Monat Jahr

Ort Datum

Unterschrift des Auszubildenden

Unterschrift des gesetzl. Vertreters des Auszubildenden Stempel und Unterschrift des Ausbildenden

A
us

zu
bi

ld
en

de
r

Goethestraße 1 ● 03046 Cottbus 
Telefon 03 55 / 36 50


	Textfeld#201: 
	Textfeld#2045: 
	Formatiertes#20Feld#204: 
	Textfeld#2044: 
	Textfeld#2053: 
	Textfeld#204: 
	Textfeld#205: 
	Textfeld#2051: 
	Textfeld#202: 
	Textfeld#203: 
	Textfeld#2031: 
	Textfeld#2046: 
	Textfeld#2047: 
	Formatiertes#20Feld#201: 
	Formatiertes#20Feld#2011: 
	Textfeld#20410: 
	Radio Button1: No
	btn_document_check: 
	aMonate: 
	bMonate1: 
	aDatum: 
	bDatum1: 
	bMonate2: 
	cDatum1: 
	cBeruf1: 
	cSchwerpunkt1: 
	cMonate1: 
	cMonate2: 
	cDatum2: 
	bDatum2: 
	ort_vertreter: 
	plz_vertreter: 
	strasse_vertreter: 
	namen_vertreter: 
	geburtsdatum: 
	antrag_datum: 
	grund: 


