Ausbildungsstatte Ort, Datum

Ministerium fir Arbeit, Gesundheit Ansprechpartner:
und Soziales des Landes NRW
Zustandige Stelle (VI A 3) Telefonnummer:

Farstenwall 25
40219 Dusseldorf

Anmeldung zur Abschlussprifung nach § 37 BBiG im Ausbildungsberuf Sozialversicherungs-

fachangestellte/r in der Fachrichtung bitte auswahlen flir Bewerber/innen
aullerhalb eines Ausbildungsverhdltnisses (Zulassung nach 8§ 10 Abs. 2 PSVO)

Priifungsbewerber/in:

Name Vorname
Geburtsdatum Geburtsort
Anschrift

In dem Beruf der/des Sozialversicherungsfachangestellten tatig seit
und zwar in den folgenden Arbeitsbereichen:

andere Tatigkeitsnachweise:

Unterschrift der Ausbildungsstatte

[] Ich bin mit der Anmeldung zur Priifung einverstanden.

Dieser Prifungsanmeldung sind bei Bedarf folgende Anlagen beizufiigen:

[] Ausbildungs- und Tétigkeitsnachweise
] Nachweis (iber den Erwerb von Kenntnissen und Fahigkeiten im Sinne des § 10 Abs. 2 PSVO
[] Evtl. Antrag auf Nachteilsausgleich gem. § 12 PSVO (bitte mit arztlicher Bescheinigung Uber Art

und Umfang der gesundheitlichen Einschrankung)

Unterschrift Prifungsbewerber/in
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