Ostfalia
Hochschule fiir angewandte
Wissenschaften

Wolfenbiittel

Fakultat Soziale Arbeit

Praxisamt
Aufnahme des Berufsanerkennungsjahres
Name, Vorname:
An die
Ostfalia Hochschule Geburtsdatum, -ort:
Fakultat Soziale Arbeit/
Praxisamt Stralle, Hausnr.:
Salzdahlumer Str. 46/48
38302 Wolfenblittel PLZ Ort:
Telefon:
Ostfalia-Mail-Adresse:

Ich melde die Aufnahme des Berufsanerkennungsjahres gem. der Verordnung tiber die
staatliche Anerkennung von Berufsqualifikationen auf dem Gebiet der Sozialen Arbeit,
der Heilpadagogik und der Bildung und Erziehung in der Kindheit (SozHeilKindVO) in
der aktuell giiltigen Fassung an.

von: O Vollzeit O Teilzeit

Beginn und Ende des BAJ:
bis: Std./Woche [Std./Woche

Praxiseinrichtung:

Anschrift:

Praxisanleiter*in:

(Name, Vorname,
Berufsbezeichnung)*:

Telefon:

E-Mail-Adresse:

*Sofern der oder die Praxisanleiter*in noch nicht abschlieRend feststeht, geben Sie bitte zunachst
die Kontaktdaten der Einrichtungs- oder Abteilungsleitung an und teilen dem Praxisamt die
abschlielenden Kontaktdaten der fur die Praxisanleitung zustédndigen Person mit, sobald Ihnen
diese bekannt sind.

Eine Anderung meiner Anschrift teile ich sofort schriftlich mit.

Ich sende der Hochschule bei Antritt des Berufsanerkennungsjahres unaufgefordert die
ausgefiilite ,Anlage zum Ausbildungsvertrag® inkl. einer Kopie des Ausbildungsvertrages und
spatestens 4 Wochen nach Antritt meinen Ausbildungsplan zur Genehmigung zu.

Es ist mir bewusst, dass die Nichteinhaltung der Frist zur Verlangerung des Berufs-
anerkennungsjahres flihren kann.

Ort, Datum Unterschrift Soz. Pad./Soz. Arb.
im Berufsanerkennungsjahr
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