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Arztekammer Berlin

MEDIZINISCHE FACHANGESTELLTE (AUSBILDUNG)

Antrag auf Verlangerung der Ausbildungsdauer

Auszubildende:r

Name, Vorname:

Anschrift:

Geburtsdatum: Telefonnummer:

Ausbildende:r

Name, Vorname:

Anschrift / Praxisstempel:

Hiermit beantrage ich die Verlangerung meiner Ausbildungsdauer: (Bitte wihlen Sie aus!)

um 3 Monate um 12 Monate bis zum Ausbildungsende
um 6 Monate um Monate
Begriindung:

Nachweise fiir den Verlangerungsgrund sind dem Antrag beigefiigt, z. B. Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen,
Zeugnisse aller absolvierten Berufsschulsemester mit Angabe zu den Fehlzeiten, Bescheinigung des Arbeit-

gebers zu Fehlzeiten in der Praxis

X

Datum, Unterschrift Auszubildende:r bei Minderjahrigkeit: Unterschrift gesetzliche:r Vertreter:in
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Arztekammer Berlin

Stellungnahme des/der Ausbildenden

zum Antrag auf Verlangerung der Ausbildungsdauer

Auszubildende:r

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Ausbildende:r

Name, Vorname:

Anschrift / Praxisstempel:

Ich nehme zum Antrag meine:s Auszubildenden wie folgt Stellung:

Ich befiirworte die Verlangerung der Ausbildungsdauer aus folgenden Griinden (bitte ausfiihren):

Ich befiirworte die Verlangerung der Ausbildungsdauer aus folgenden Griinden nicht (b/tte ausfihren):

Weitere Anmerkungen:

X

Datum, Unterschrift Ausbildende:r

Seite 2/2



	Stellungnahme des/der Ausbildenden

	undefined: 
	Monate: 
	Telefonnummer: 
	Anschrift: 
	Auszubildender: 
	Geburtsdatum: 
	Ausbildender: 
	Begründung: 
	Anmerkungen: 
	Datum: 
	Anzahl Monate: 
	Datum 1: 
	Datum 2: 
	Check 1: Off
	Check 2: Off
	Check 3: Off
	Check 4: Off
	Check 5: Off
	Check 6: Off
	Check 7: Off
	Anschrift 2: 
	Anschrift 3: 


