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ANTRAG AUF EINTRAGUNG 

Antrag auf Eintragung in das Verzeichnis der 
Ausbildungsverhältnisse 
 
Hiermit beantrage ich* 
 

 eine Neueintragung   eine Veränderung  
 

Folgende Angaben sind grundsätzlich erforderlich: 

Name                                               

Vorname                                               

Geschlecht*       weiblich                männlich 

Straße, Hausnummer                                               

PLZ, Ort                                               

Geburtsdatum                                               

Geburtsort                                               

Staatsangehörigkeit                                               

Schulbildung                                               

Ausbildungsbeginn                                               

vsl. Ausbildungsende                                               

Name der überbetrieblichen 
Schule 

                                              

Folgende Angabe sind zusätzlich bei Veränderungsanzeigen erforderlich: 

Eintragsnummer                                               

Ausbildungsende                                               

nach bestandener Prüfung am                                               

gekündigt zum                                               

Verlängerung der Ausbildung um ______ Monate 

 

 Die Bescheinigung über die gesundheitliche Eignung liegt vor und ist nicht älter als 3 Monate. 
 

_________________________                 
          Ort, Datum                        Unterschrift Ausbildungsstätte 
  

Ich bin mit der Übermittlung meiner persönlichen Daten an die BGV einverstanden. 
 

_________________________                 
          Ort, Datum                        Unterschrift Auszubildende/r 
 

*  zutreffendes ankreuzen  

 
 
 
 
 
 
 
(Stempel der Ausbildungsstätte) 


