




Bit te  kom plet t  ausfüllen und vor Beginn der Ausbildung zurücksenden an:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bezirksärztekam m er Pfalz 

Maxim ilianst r. 22 

                                                                                              Praxisstem pel 

67433 Neustadt / Weinst raße  

 

 

 

Ant rag -  gem äß §  3 6  BBiG -  auf Eint ragung des Berufsausbildungsvert rages  

 

Hierm it  beant rage/ n ich/ wir die Eint ragung des Berufsausbildungsvert rages m it  der/ dem 

Auszubildenden:   

 
Nam e/ Vornam e: 

 

 

 

Bit te ankreuzen !  

 

 Es handelt  sich bei der Auszubildenden um  die erste  Ausbildung. 

 

 Es handelt  sich bei der Auszubildenden um  einen Anschluss- Vert rag /  Ausbilderwechsel 

 

 Die Auszubildende hat  einen abgeschlossenen Vorberuf  als ………………………………………. 

 

Meine/ unsere Praxis ist  zurzeit  wie folgt  besetzt :   

 
Anzahl ärzt lich tät iger Personen in der Praxis  

Anzahl ausgelernte Arzthelfer/ innen /  MFA in Vollzeit :   

Anzahl ausgelernte Arzthelfer/ innen /  MFA in Teilzeit :   

Anzahl MTA /  Krankenschwestern /  MTR:   

Anzahl Auszubildende zurzeit :   

Anzahl sonst ige Mitarbeiter/ innen:    

 

Die Unterweisung im  kassenärzt lichen Abrechnungswesen  

 

 er folgt  in m einer/ unserer Praxis 

 

 wird in der Praxis von __________________________________ vorgenom m en. 

 

 

I ch/ wir verpflichte/ n m ich/ uns, die Ausbildung entsprechend dem  im  Ausbildungsvert rag 

abgedruckten Ausbildungsrahm enplan für die innerbet r iebliche Ausbildung in  

Verbindung m it  dem  Berufsbildungsgesetz und ggf. Jugendarbeitsschutzgesetz  

durchzuführen. Weiterhin bestät ige/ n ich/ wir, dass, die Ausbildung in Vollzeit ,  

d. h., m indestens 38,5 Stunden pro Woche inkl. Schulbesuch, erfolgt .  

 

 

 

_______ _______________________________________________________________  

Datum      Unterschrift  des/ der Ausbilder(s)   
         (bei BAG’n Unterschrift en aller Mitglieder der BAG) 






