Steuerberaterkammer
des Freistaates Sachsen

Antrag auf Zulassung zur Abschlusspriifung im Aushildungsberu "Steuerfachangestellter”

Angaben Auszubildender

Name, Vornamen, ggf. Geburtsname Kennnummer
(I ménntich ] weiblich []divers

Geburtsdatum Geburtsort Geschlecht

StraBe, Hausnummer Postleitzahl Ort

Telefonnummer (freiwillige Angabe) E-Mail-Adresse

Berufsschule

Name, Vorname der gesetzlichen Vertreter

Angaben zur Schulischen Ausbildung des Auszubildenden

Berufsschule bzw. andere Schule

StraBe, Hausnummer Postleitzahl Ort

Angaben des antragstellenden Ausbildenden (Kanzlei)

Name der Kanzlei Kennnummer
StraBe, Hausnummer Postleitzahl Ort
Telefonnummer Ort der Ausbildung

Betrighs-Nr. (§§ 18i Abs. 1, 18k Abs. 1 SGB IV)

Name Ausbilder Kennnummer

Ausbildungszeit laut Ausbildungsvertrag

Ort, Datum Unterschrift Ausbildender
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Steuerberaterkammer
des Freistaates Sachsen

|:| Hiermit wird bestatigt, dass die Berufsausbildung des Auszubildenden bzw. des Umzuschulenden dem Ausbildungsplan entsprechend
durchgefiihrt wurde.
Es wird bestatigt, dass die Ausbildung gem. § 43 Abs. (1) BBIG zuriickgelegt wurde. Eine Fehlzeit, z. B. aufgrund von Krankheit oder
sonstiger Verhinderungen (mit Ausnahme der reguldren Verhinderungen wie z. B. Urlaub) von zusammengerechnet mehr als 10 % der
im Berufsausbildungsvertrag vorgesehenen Ausbildungszeit liegt nicht vor.

ggf. Ausnahmebegriindung

] wir bitten um Ubermittiung der Ergebnisse der Abschlusspriifung des Auszubildenden geméB § 25 Priifungsordnung fiir die
Durchfiinrung von Abschluss- und Zwischenpriifungen sowie Umschulungspriifungen fiir den Ausbildungsberuf ,Steuerfachangestellter/
Steuerfachan-gestellte im Freistaat Sachsen.

Ort, Datum Unterschrift Ausbildender

Stempel

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung ménnlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Sdmtliche
Personenbezeichnungen gelten gleichwohl fiir jedes Geschlecht.
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