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Kreishandwerkerschaft
Westmeckienburg-Siid

“ verstehen | bundeln | handeln

Kreishandwerkerschaft Westmecklenburg-Siid | LindenstraRe 1 | 19288 Ludwigslust

Kreishandwerkerschaft Westmecklenburg-Siid
Lindenstralte 1
19288 Ludwigslust

Innung:

-> wird von uns ausgefiillt

Antrag auf Zulassung zur

(] Zwischenprifung [ ] Abschlusspriifung
() Gesellenpriifung [ ] Gesellenpriifung Teil 1 (| Gesellenpriifung Teil 2

fiir den Ausbildungsberuf

Beruf

Priifu ngsbewerberl-in (Zwischenzeitige Adressénderungen bitte umgehend mitteilen!)

Name Vorname

Geburtsdatum Geburtsort / Land
Stralle/Haus-Nr. PLZ/Ort

Telefon E-Mail Berufsschule

Geschaftsstelle
LindenstralRe 1
19288 Ludwigslust
Tel.: 03874 47311
Fax: 03874 47313

info@khs-wms.de
www.khs-wms.de

Ausbildungszeit (Bitte geben Sie ggf. auch Ausbildungszeitrdume an, die Sie in anderen Betrieben absolviert haben)

vom bis Anzahl der Fehltage

vom bis Anzahl der Fehltage

Ausbildungsbetrieb

Name der Firma

StraBe/Haus-Nr. PLZ/Ort

Telefon E-Mail Ansprechpartner



Es wird versichert, dass die vorgeschriebenen Ausbildungsnachweise (Berichtsheft) vom Prifungsbewerber / von der Priifungsbewerberin ordnungsgemaf gefiihrt und vom Ausbildungsbe-
trieb regelmaRig durchgesehen wurden. Uns ist bekannt, dass bei fehlerhaften Angaben die Zulassung widerrufen werden kann. Hinweis: Die Ausbildungsnachweise sind zum mindlichen
Fachgesprach mitzubringen!

Folgende Zulassungsunterlagen miissen beigefiigt werden:

> Kopie des letzten Berufsschulzeugnisses

» Kopie der Ergebnismitteilung vom Teil 1 der gestreckten Abschlusspriifung / Gesellenpriifung bzw. Zwischenpriifung
> Kopien der Bescheinigungen iber die Teilnahme an den (iberbetrieblichen Lehrgangen

> Kopie des Berufsaushildungsvertrages mit Eintragungsvermerk (1. Seite reicht aus)

» ggf. Nachweise Uber die bei der Prifung zu beriicksichtigenden Belange (z.B. Behinderungen, Beeintréchtigungen)

Ort, Datum Ort, Datum

Unterschrift der Priifungsbewerberin / des Prifungsbewerbers Unterschrift der / des Ausbildenden und Firmenstempel
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