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Antrag auf Verkürzung der Ausbildungsdauer nach § 8 BBiG
Hiermit beantragen Ausbildender und Auszubildende/r gemeinsam die Verkürzung des Berufsausbildungsverhältnisses (ergänzend zum Ausbildungsvertrag vom …………………

		Ausbilder/in						Auszubildende/r
	Praxisstempel
	Name, Vorname Auszubildende/r



	

	Straße Auszubildende/r



	Name Ausbilder


	Postleitzahl / Ort Auszubildende/r

	
	Vertragsnummer





	Umfang der Kürzung:
bitte dementsprechendes ankreuzen
	6 Monate
	
	12 Monate
	



Begründung:
	
	Schulabschluss:*1
	


	
	vorherige Ausbildung 
(nur medizinische) als:*2
	

	
	Alter:*3
	



*1 Zeugnisse oder andere Nachweise bitte beilegen. Bei einem ausländischen Schulabschluss muss zwingend 
   die Anerkennung durch eine Gleichwertigkeitsbescheinigung der Bezirksregierung vorliegen.
*2 Prüfungszeugnis der vorherigen Ausbildung beilegen.
*3Kann erst mit dem 21. Lebensjahr erfolgen.


………………………….	…………………………………..	………………………………
Ort, Datum		           Unterschrift u. Stempel		Unterschrift der/s Auszubildenden
				    des Betriebes



				……………………………………………………
				Unterschrift(en) der gesetzlichen Vertreter
					(falls noch nicht volljährig)

Bitte senden Sie den Antrag ausschließlich an: ausbildung@zaek-nr.de 
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