Ausbildungsstatte Ort, Datum

Ministerium fir Arbeit, Gesundheit

und Soziales des Landes NRW Ansprechpartner:
Zustandige Stelle (VI A 3)
Furstenwall 25 Telefonnummer:

40219 Dusseldorf

Anmeldung zur Abschlusspriifung [bitte auswahlen | nach § 37 BBiG im Ausbildungsberuf
Sozialversicherungsfachangestellte/r in der Fachrichtung |bitte auswahlen |

Prifungsbewerber/in:

Name Vorname
Geburtsdatum Geburtsort
Anschrift

[bitte auswahlen |

(nur fur Auszubildende der AOK Rheinland/Hamburg und der AOK NordWest)

Es wird bescheinigt, dass der/die Auszubildende den Ausbildungsnachweis (Berichtsheft)
ordnungsgemaf gefiihrt und an der Zwischenpriifung teilgenommen hat.

Unterschrift der Ausbildungsstatte

[] 1ch bin mit der Anmeldung zur Priifung einverstanden.
Dieser Prifungsanmeldung sind bei Bedarf folgende Anlagen beizufiigen:

] Antrag auf Nachteilsausgleich gem. § 12 PSVO (bitte mit arztlicher Bescheinigung tber Art und
Umfang der gesundheitlichen Einschréankung)

O Antrag auf Ubernahme des Berufsschulabschlusses in das Abschlusszeugnis (bitte mit Kopie des
Berufsschulzeugnisses)

|:| Anzahl Fehltage:

Unterschrift Prifungsbewerber/in
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