
Zahnärztekammer Berlin 
Körperschaft des öffentlichen Rechts 

 
Auszubildende/r  w  m  d 
 
 
............................................................................. ................................................................................... 
Name, Vorname Geburtsdatum, Geburtsort 
 
............................................................................. ................................................................................... 
Straße, Hausnummer PLZ, Wohnort, Stadtbezirk 
 
............................................................................. ................................................................................... 
Telefon, mobil E-Mail 
 
 
Ausbildungsdauer:  3 Jahre  2 Jahre bei Umschulung  Wechsel 

  2,5 Jahre wegen fachbezogener Vorkenntnisse (Belege beifügen) 
 
Beginn: ..............................................................   Ende: ........................................................................ 
 
Fragen zur/zum Auszubildenden 
 
1. Ihre/seine Staatsangehörigkeit? deutsch  andere:  

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

kann (falls Zuordnung zu a-d möglich, bitte Entsprechendes ankreuzen) ..............   

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

Berufsvorbereitung, berufliche Grundbildung    ja nein 
 a) betriebliche Qualifizierungsmaßnahme von mindestens 6 Monaten Dauer 
  (Einstiegsqualifizierung (EQ), Qualifizierungsbaustein, Betriebspraktikum) ...........   
 b) Berufsvorbeitungsmaßnahme von mindestens 6 Monaten Dauer .........................   
 c) schulisches Berufsvorbereitungsjahr (BVJ) ..............................................................   
 d) schulisches Berufsgrundbildungsjahr (BGJ) .............................................................   
 e) Berufsfachschule ohne voll qualifizierenden Berufsabschluss ................................   

Berufsausbildung       ja nein 
 f) Berufsausbildung/Lehre mit Ausbildungsvertrag (erfolgreich beendet) .................   
 g) Berufsausbildung/Lehre mit Ausbildungsvertrag (nicht erfolgreich beendet) ........   
 h) schulische Berufsausbildung mit voll qualifizierendem Berufsabschluss 
  (bitte nur bei erfolgreichem Abschluss angeben) ....................................................   

i) Studium (erfolgreich beendet) …………………………………………………………………..………..     
j) Studium (nicht erfolgreich beendet) ……………………………………………………………………     
k) duales Studium ….………………………………………………………………………………………………..     

Antrag auf Eintragung in das Berufsausbildungsverzeichnis 



Fragen zur Ausbildungsstätte und zum Ausbildungsvertrag 

Name der/des Ausbilderin/s      
der Ausbildungsstätte 
 
Betriebsnummer der Ausbildungsstätte bei der Bundesagentur für Arbeit   
 
1. Anzahl der Beschäftigten in der Ausbildungspraxis: 
Nach § 27 des Berufsbildungsgesetzes muss die Zahl der Auszubildenden in einem angemessenen Verhält-
nis zur Zahl der beschäftigten Fachkräfte stehen. Als Fachkräfte sind in diesem Zusammenhang Zahnärz-
tinnen/Zahnärzte und Zahnarzthelfer/innen/Zahnmedizinische Fachangestellte mit abgeschlossener Be-
rufsausbildung anzusehen. Vor Abschluss des Ausbildungsvertrages ist zu prüfen, ob die Relationszahlen         
zwischen Fachkräften und Auszubildenden in der Praxis entsprechend gewährleistet ist. 

 
 
 
 
 
 

 

2. Wurde eine besondere Vereinbarung zur Verkürzung der täglichen oder wöchentlichen Ausbildungs-
zeit getroffen (so genannte Teilzeitberufsausbildung)?   ja  nein  

3. Wird dieses Ausbildungsverhältnis überwiegend öffentlich gefördert (d. h. zu mehr als 50 %) 
ja  nein  

 Falls ja, bitte Art der Förderung angeben (Mehrfachnennungen möglich) 
 a) Sonderprogramm des Bundes/Landes ...............................................................  
 b) außerbetriebliche Berufsausbildung nach § 241 (2) SGB III ..............................  
 c) außerbetriebliche Berufsausbildung – Reha nach § 100 Nr. 5 SGB III ………......   

4. Gehört Ihre Ausbildungsstätte zum öffentlichen Dienst?  ja  nein  

 
Die Eintragungsgebühr von EUR 70,- 

 Gebührenbescheid 
 soll per SEPA-Basis-Lastschrift (Gläubiger-ID: DE34ZZZ00000584655) zu Beginn des Folgemonats 

           von folgendem Bankkonto eingezogen werden:  
 

IBAN: .......………………….............................................. BIC: ………..........................………………………………….... 
Ihre Mandatsreferenznummer entspricht dem Namen Ihrer/s Auszubildenden/Umschülers. 
 
Ausbildende Institution/Einrichtung 
 

.................................................................................... ................................................................................... 
Datum und Unterschrift     Stempel der ausbildenden Institution/Einrichtung 

        

 Anzahl  Anzahl  Anzahl 
Praxisinhaber/in  ZAH/ZFA (Vollzeit)  Zahnärztliche Mitarbeiter/in 

(Vollzeit) 
 

Auszubildende/r 
(bereits beschäftigt) 

 ZAH/ZFA (Teilzeit)  Zahnärztliche Mitarbeiter/in 
(Teilzeit) 

 

eine Fachkraft  ein/e Auszubildende/r 
zwei bis drei Fachkräfte  zwei Auszubildende 
vier bis fünf Fachkräfte  drei Auszubildende 
sechs bis acht Fachkräfte  vier Auszubildende 
je weitere drei Fachkräfte  je ein/e weitere/r Auszubildende/r 
 

Diesem Antrag sind beizufügen:  
• für unter 18-Jährige die Bescheinigung über die ärztliche Erstuntersuchung (§ 32 JArbSchG) 
• das letzte Zeugnis der zuletzt besuchten Schule in Kopie (Halbjahreszeugnis bei Schulabgängern) 
• Belege für fachbezogene berufliche Vorkenntnisse 
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