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Teilnahmebestatigung
zum ESF-Programm 4.4 Prufungsgebuhren

fur Jugendliche mit vollzeitschulischer beruflicher Ausbildung

Name und Anschrift des Schultragers:

Name, Vorname des Pruflings:

Name und Anschrift der zustandigen Kammer:

Datum der Prufung:

[ 1 2zwischenpriifung
] Abschlussprifung
] Sonstige Prifung

Hiermit wird bestatigt, dass der/die 0.g. Auszubildende gemal Bescheid bzw.
Rechnung der zustandigen Kammer an der Prifung teilgenommen hat und die
auf dem Bescheid bzw. Rechnung ausgewiesenen Ausgaben der Prifung
nachtraglich nicht reduziert wurden.

Hiermit bestatige ich nach Abschluss der Prifung die Richtigkeit der Angaben.

Datum
(Hinweis: Datum nicht vor Ende der Priifung)

Name der prufenden Stelle der zustdndigen Kammer (z.B. Prifungsausschuss der
Kammer oder der Innung)

Unterschrift der prifenden Stelle der zustdndigen Kammer (z.B. Prifungsausschuss
der Kammer oder der Innung) und ggf. Stempel
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