
Hinweise und Informationen zum Datenschutz bei der Landwirtschaftskammer Niedersachsen finden Sie unter 
www.lwk-niedersachsen.de/Datenschutzinformationen. 

An die Bezirks-/Außenstelle der LWK Niedersachsen in: 

 ...............................................................................................  

Eingangsstempel/Eingangsdatum Vermerke der Landwirtschaftskammer Niedersachsen 

1. Eingang am  .....................................................................  

2. Unterlagen geprüft am  ...................................................  

3. Unterschrift  ................................................................  

Anmeldung zur Zwischenprüfung im Ausbildungsberuf 
Fachpraktikerin Hauswirtschaft und personenorientierte Serviceleistungen/ 

Fachpraktiker Hauswirtschaft und personenorientierte Serviceleistungen 

Anmeldefrist: 1. Dezember 

Die Teilnahme an der Zwischenprüfung ist eine Voraussetzung für die Zulassung zur Abschlussprüfung. 

Hiermit melden wir den Auszubildenden/die Auszubildende zur Zwischenprüfung an. 

Name:  .........................................................  Geburtsname:  ................................................................  

Vorname:  ....................................  geb. am:  .................................  geb. in: ..........................................  

Geschlecht:   weiblich   männlich   divers   ohne Angaben 

Privat-Anschrift: Straße, Haus-Nr.:  ........................................................................................................  

PLZ, Ort:  .......................................................................  Landkreis:  .....................................................  

Telefon:  ................................................................  Mobil:  .....................................................................  

E-Mail:  ..................................................................................................................................................  

Es wird die Berücksichtigung behindertenspezifischer Belange beantragt:   ja 
(In diesem Fall bitte eine umfassende Begründung sowie ein fachärztliches Attest beifügen!) 

Ausbildungsstätte, Ausbildende/-r: 

Einrichtung / Name, Vorname:  ..............................................................................................................  

Straße, Haus-Nr.:  ..................................................................................................................................  

PLZ, Ort:  .......................................................................  Landkreis:  .....................................................  

Telefon:  .............................................................  Telefax:  .....................................................................  

E-Mail:  ..................................................................................................................................................  

Die Prüfungsgebühr werden wir nach Erhalt des Gebührenbescheids überweisen. 

 ............................................................   ......................................................................  
 Ort, Datum  Unterschrift Ausbildende/-r 
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