Herzogenbuscher Str. 12 Genehmigungsvermerk

Trier 54292 Trier

ANDERUNG DER AUSBILDUNGSZEITEN (verkirrzung/Verlangerung/Korrektur) — BITTE DREIFACH IM ORIGINAL EINREICHEN)

Ausbildender Auszubildende/r
Telefon-Nr.: Name, Vorname
Betriebs-Nr.:
Ausbildungsbetrieb StraRe, Haus - Nr.
PLZ Ort
Geburtsdatum Geburtsort
Staatsangehorigkeit  Gesetzl. Eltern Vater Mutter Vormund

| Vertreter |:| |:| |:| |:|

Name, Vorname des gesetzl. Vertreter

StralRe, Hausnummer
Ausbilder(in):

PLZ Ort

Zustandige Berufsschule:

In Erganzung des Berufsausbildungsvertrages zur Ausbildung im Ausbildungsberuf (ggf. Fachrichtung/Schwerpunkt)

und der urspriinglichen Ausbildungszeit von bis wird beantragt:

a) Verkurzung der Ausbildungszeit
Die Ausbildungszeit soll gemaR § 8 BBiG um Monate verkirzt werden und am enden
Kopien der entsprechenden Schulabschliisse bzw. Nachweise Uber abgelegte Ausbildungszeiten sind beizulegen!

(Begriindung unter d). Die sachliche und zeitliche Gliederung der Berufsausbildung ist dieser Anderung anzupassen.

b) Verlangerung der Ausbildungszeit

Die Ausbildungszeit wird wegen nichtbestandener Abschlusspriifung (BBIG 8§ 21 Abs. 3) um Monate verlangert
und endet am

Die Ausbildungszeit wird wegen Gefahrdung des Ausbildungszieles (BBiG § 8 Abs 2) um Monate verlangert

und endet am (Begriindung unter d). (z. B. langere Ausfallzeiten, Krankheit usw.).

c) Korrektur der Ausbildungszeit
Der Ausbildungsbeginn verschiebt sich vom auf den Ausbildungsbeginn

und endet am (Begrindung unter d)

d) Begrindung der Antragstellung und sonstige Vereinbarungen (ggf. als Anlage beigefuigt, z.B. Zeugnisse)

Nach Genehmigung durch die Industrie- und Handelskammer Trier wird dieser Antrag Bestandteil des ursprunglich
abgeschlossenen Berufsausbildungsvertrages, dessen Bestimmungen im Ubrigen giiltig bleiben.

Ort Datum

Unterschrift des Auszubildenden

Unterschrift des gesetzlichen Vertreters des Auszubildenden Stempel und Unterschrift des Ausbildenden



https://www.duesseldorf.ihk.de/produktmarken/ausbildung/ausbildung-von-a-z/krankheit-arbeitsunfaehigkeit-2596750
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