Antrag auf Zulassung zur Fortbildungsprifung zum anerkannten Abschluss
»Geprufte Fachkraft zur Arbeits- und Berufsférderung
in Werkstatten fiir behinderte Menschen“ (FAB)

Prifungsbewerber:
Name, Vorname
Anschrift:
Zentrum Bayern Familie und Stralle, Hs.-Nr.
Soziales PLZ, Ort
Forderung/Soziale Hilfen — VI 4
Hegelstr. 2 Geburtsdatum Geburtsort
95447 Bayreuth TelNr.: Email:
derzeitiger Beruf:

Beschaftigungsbetrieb, Einrichtung: Name, Anschrift, Telefon

ggf. Teilnahme am FAB-Lehrgang bei (Veranstalter): von bis
Abschlussprifung im Beruf: abgelegt am
Berufspraxis als: von bis
Zeiten der Tétigkeit in der Behindertenarbeit von bis
ggf. Besuch einer sonstigen Schule nach der Abschlussprifung von bis
ggf. aulerberufliche Tatigkeit nach der Abschlussprifung von bis
ggf. Meisterprifung im Beruf: abgelegt am in

Ich melde mich hiermit zum Fortbildungsprifung zur gepruften Fachkraft zur Arbeits- und
Berufsforderung in Werkstatten fir behinderte Menschen an.

Prifungstermin:

Ort der Priifung:

Haben Sie erfolgreich an einer SPZ-Prifung (Sonderpadagogische Zusatzqualifikation)
teilgenommen?

|:| Nein
|:| Ja, bitte Zeugnis vorlegen.

Haben Sie bereits an einer Prifung zur gepriften Fachkraft zur Arbeits- und Berufsférderung
teilgenommen?

|:| Nein

|:| Ja, bitte Bescheid nach § 23 PO-FAB uber nicht bestandene Prifung oder
Zeugnis nach § 22 PO-FAB beiftigen.




Folgende Unterlagen liegen diesem Antrag bei:

[_] Tabellarischer Lebenslauf mit Lichtbild
|:| Zeugnis Uber die Berufsabschlussprifung (Kopie)

|:| Nachweis Uber eine mindestens 2-jahrige Berufspraxis nach der Abschlussprifung oder
Uber eine mindestens 6-jahrige Berufspraxis (Bestatigung des Arbeitgebers)

|:| Nachweis Uber eine mindestens 6-monatige Tatigkeit in der Behindertenarbeit
(Bestatigung des Arbeitgebers)

Ort, Datum Unterschrift
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