Zahnarztekammer Berlin
Korperschaft des 6ffentlichen Rechts

Antrag auf Eintragung in das Berufsausbildungsverzeichnis

Auszubildende/r [ Jw [ Im[ ]d

Telefon, mobil

Ausbildungsdauer: [] 3lJahre [ ] 2Jahre bei Umschulung [] Wechsel
[] 2,5Jahre wegen fachbezogener Vorkenntnisse (Belege beifiigen)
BEEINN: 1o BN oo

Fragen zur/zum Auszubildenden

1. lhre/seine Staatsangehaorigkeit? deutsch [ ] andere:

2. Wenn sie/er diese Ausbildung beginnt: Welchen héchsten Schulabschluss hat sie/er dann?
a) ohne Hauptschulabschluss/Berufshildungsreife .........c.ccccoviiieiiiiiiiiiiccee []
b) (erweiterter) Hauptschulabschluss/(erweiterte) Berufsbildungsreife .................... |:|
c) Realschulabschluss oder vergleichbarer mittlerer Schulabschluss .............c........... |:|
d) Fachhochschul-/Hochschulreife (Fachabitur/Abitur) ........ccoovvivviiiiiiiieece, []
e) im Ausland erworbener Abschluss, sofern dieser a-d nicht zugeordnet werden

kann (falls Zuordnung zu a-d moglich, bitte Entsprechendes ankreuzen) .............. []

3. Wenn sie/er diese Ausbildung beginnt: Hat sie/er dann bereits eine oder mehrere der
folgenden Qualifizierungen abgeschlossen? (Mehrfachnennungen méglich)

Berufsvorbereitung, berufliche Grundbildung ja nein
betriebliche Qualifizierungsmalknahme von mindestens 6 Monaten Dauer
(Einstiegsqualifizierung (EQ), Qualifizierungsbaustein, Betriebspraktikum) ........... ] []
Berufsvorbeitungsmallnahme von mindestens 6 Monaten Dauer ............cc.oe...... ] []
schulisches Berufsvorbereitungsjahr (BVJ) ..c..oooovviiiiiioiiieceeceeece e (] L[]
schulisches Berufsgrundbildungsjahr (BGJ) .....ccoovviiiiiiiiiiiiiiccecceece e (] L[]
Berufsfachschule ohne voll qualifizierenden Berufsabschluss ............ccccovieenianne. (] L[]
Berufsausbildung ja nein
Berufsausbildung/Lehre mit Ausbildungsvertrag (erfolgreich beendet) ................. (] L[]
Berufsausbildung/Lehre mit Ausbildungsvertrag (nicht erfolgreich beendet) ........ (] L[]
schulische Berufsausbildung mit voll qualifizierendem Berufsabschluss

(bitte nur bei erfolgreichem Abschluss angeben) .......ccccooeviiiiiiiiicciicc e, (] L[]
Studium (erfolgreich BEENEL) ..o e (] L[]
Studium (nicht erfolgreich beeNdEt) ......c.oeeeeeeeecee e ][]
AUAIES STUGIUM 1ottt ettt st ettt eb s b e bens ] []



Fragen zur Ausbildungsstatte und zum Ausbildungsvertrag

Name der/des Ausbilderin/s
der Ausbildungsstatte

Betriebsnummer der Ausbildungsstatte bei der Bundesagentur flir Arbeit

1. Anzahl der Beschéftigten in der Ausbildungspraxis:

Nach § 27 des Berufsbildungsgesetzes muss die Zahl der Auszubildenden in einem angemessenen Verhalt-
nis zur Zahl der beschéaftigten Fachkrafte stehen. Als Fachkrafte sind in diesem Zusammenhang Zahnarz-
tinnen/Zahnéarzte und Zahnarzthelfer/innen/Zahnmedizinische Fachangestellte mit abgeschlossener Be-
rufsausbildung anzusehen. Vor Abschluss des Ausbildungsvertrages ist zu prifen, ob die Relationszahlen
zwischen Fachkréften und Auszubildenden in der Praxis entsprechend gewahrleistet ist.

eine Fachkraft -  ein/e Auszubildende/r

zwei bis drei Fachkrafte = zwei Auszubildende

vier bis funf Fachkréfte = drei Auszubildende

sechs bis acht Fachkrafte =  vier Auszubildende

je weitere drei Fachkrdfte =  je ein/e weitere/r Auszubildende/r

Anzahl Anzahl Anzahl
Praxisinhaber/in ZAH/ZFA (Vollzeit) Zahnarztliche Mitarbeiter/in
(Vollzeit)
Auszubildende/r ZAH/ZFA (Teilzeit) Zahnarztliche Mitarbeiter/in
(bereits beschaftigt) (Teilzeit)

2. Wourde eine besondere Vereinbarung zur Verkirzung der taglichen oder wochentlichen Ausbildungs-
zeit getroffen (so genannte Teilzeitberufsausbildung)? i [] nein [ ]

3. Wird dieses Ausbildungsverhiltnis iberwiegend 6ffentlich geférdert (d. h. zu mehr als 50 %)

ja |:| nein |:|

Falls ja, bitte Art der Forderung angeben (Mehrfachnennungen mdéglich)

a) Sonderprogramm des Bundes/Landes .......c..couveviiieieeieeieeeeeeeeee e |:|
b) auRerbetriebliche Berufsausbildung nach § 241 (2) SGB Il ....c.oovvvivneienennn. []
c) aullerbetriebliche Berufsausbildung — Reha nach § 100 Nr. 5 SGB Il ............... []
4. Gehort lhre Ausbildungsstatte zum 6ffentlichen Dienst? i [] nein  [_]

Diesem Antrag sind beizufiigen:

o flir unter 18-Jahrige die Bescheinigung Uber die arztliche Erstuntersuchung (§ 32 JArbSchG)

o das letzte Zeugnis der zuletzt besuchten Schule in Kopie (Halbjahreszeugnis bei Schulabgangern)
¢ Belege fur fachbezogene berufliche Vorkenntnisse

Die Eintragungsgebihr von EUR 70,-

[ ] Gebihrenbescheid

|:| soll per SEPA-Basis-Lastschrift (Glaubiger-1D: DE34Z7Z00000584655) zu Beginn des Folgemonats
von folgendem Bankkonto eingezogen werden:

IBAN: .o BIC . o
Ihre Mandatsreferenznummer entspricht dem Namen lhrer/s Auszubildenden/Umschiilers.

Ausbildende Institution/Einrichtung

Datum und Unterschrift Stempel der ausbildenden Institution/Einrichtung
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