Handwerkskammer

Oldenburg

Anderungsmitteilung
fiir das Berufsausbildungsverhiltnis/Umschulungsverhiltnis
Vertragsnr. Ausbildungszeit vom bis
zwischen dem Betrieb und der/dem Auszubildenden bzw. der/dem Umschiiler/in
Betriebsnr. Name
Betriebsname Vorname

StralSe, Nr.

PLZ, Ort
StralRRe, Nr. Geb.-Datum
PLZ, Ort E-Mail

Ausbildungsberuf/Umschulungsberuf

(gef. Fachrichtung, Schwerpunkt, Wahlqualifikation etc.)

Es andert sich bzw. hat sich gedndert (zutreffendes bitte ankreuzen bzw. ausfillen):

|:| die Fachrichtung / der Schwerpunkt / die Wahlqualifikation / das Handlungsfeld / das Einsatzgebiet

ab dem
von

auf

die Anschrift der/des o. g. Auszubildenden/Umschiilers

1 O

von

auf

|:| Sonstiges (ggf. Nachweise beifligen)

der Name der/des Auszubildenden bzw. der/des Umschilerin/Umschilers (bitte Nachweis beiftigen)

von
auf
Ort Datum
Ausbildende/r Auszubildende/r bzw. Umschiiler/in  ggf. Erziehungsberechtigte/r

ORETA00
Hinweise zum Datenschutz https://t1p.de/zabgw 1} 3
[=]eAeE:

gef. Kooperationsbetrieb mit Stempel

Handwerkskammer Oldenburg - Theaterwall 32 - 26122 Oldenburg

Stand: Februar 2024


https://t1p.de/zabgw
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