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ANTRAG auf Genehmigung des Berufsanerkennungsjahres

1. Hiermit stelle ich

N . i e e e e e e e e e e e eae s VOrNaAME:ciiiiiiiiiiiieieeie e
A tie e ettt ettt et e et e et e e e etbe e e etteeeeeeeataeeeatbeeeiheeeeatteeabeeatbeeeaateeeaatteean eabeeeeataeeeateeeabeeeeasteetaeeeareeeeaaaeeeaaeean
WORNOIT: ottt e tae e e s ebveeenaeeeeannes Tl et e

gemal der Verordnung Uber die staatliche Anerkennung von Berufsqualifikationen auf dem Gebiet der Sozialen Arbeit, der
Heilpddagogik und der Bildung und Erziehung in der Kindheit (SozHeilKindVO) vom 17.05.2017, Nds. GVBI. Nr. 8/2017, den
Antrag, den Ausbildungsvertrag in der Ausbildungsstelle

NAME der AUSDIIAUNGSSTATLE: ...iiiiiiiiiieiiee ettt e e et e e et e e et e e e e tae e e s aaae e sbeeeessasaeasseesasseeesnsseessseeentesesnsaeesanneeas

R A= 1 < PO PP PR PRTUSTUPRRPRPPRROE

[ ] PSRRI Tl e

flr die Zeit vom ....ooevveveenieeieceee IS e zu genehmigen.
Den zum Beruf der/des Sozialarbeiter/in /Sozialpddagoge/in qualifizierenden Abschluss habe icham .........ccccccevvevvvenennen.
an der Hochschule ........cccvvveeiiiiciieeeeeeee e, erworben.

Der Ausbildungsvertrag und der Ausbildungsplan (4-fach) liegen in Kopie bei.

Ort, Datum Unterschrift d. Antragsteller/in

2. Praxisanleitung
Ich Gbernehme die Anleitung der Person im Berufsanerkennungsjahr. Den Bedingungen zur Anleitung (gem. Nds. SozHeilKindVO)
werde ich gerecht. Den beigefligten Ausbildungsplan habe ich mit der Person im Berufsanerkennungsjahr besprochen.

Ich bin: [J staatlich anerkannte/r Sozialarbeiter*in / Sozialpiddagoge*in  (bitte ggf. ankreuzen)
Name der/des Praxisan|eiterin/PraXiSanI@ItEIS: ......cuuuiiiiiueiiieeeeeiete et ee et e e ettt e e et e e eete e s s saeeessbeessbeesssaeessateessnsaessnseeeens

(bitte in Druckschrift)
[ o] o [ YT U UPPPUPPRN

Ort, Datum Unterschrift d. Praxisanleiters/in

3. Mit dem beiliegenden Ausbildungsplan und der Anleitung sind wir einverstanden. Das Ausbildungsverhaltnis bestimmt sich
nach den Vorschriften des Berufsbildungsgesetzes und der Verordnung (ber die staatliche Anerkennung von
Berufsqualifikationen auf dem Gebiet der Sozialen Arbeit, der Heilpddagogik und der Bildung und Erziehung in der Kindheit
(SozHeilKindvO) v. 17.05.2017., Nds. GVBI. Nr. 8/2017

Ort, Datum Unterschrift d. Ausbildungsstelle Stempel

4, Name d. anleitenden Dozenten/in (HOCSCRUIR): .....c.c.cvveeivivereeeeeie s es et esss s s v s bsenssas s b sessss s s s sessesene

Ausbildungsplan und Ausbildungsvertrag werden von mir gebilligt. (Unterschrift wird durch die Hochschule eingeholt)

Ort, Datum Unterschrift d. anleitenden Dozenten/in



