Mitteilung Elternzeit

Handwerkskammer
Kassel

Betriebsnummer:

Ausbildungsbetrieb:

Auszubildende:
(Name, Anschrift):

Geburtstag des Kindes:

angestrebt im

Mutterschutz vom bis

Elternzeit vom bis

Tag der Wiederaufnahme

der Ausbildung:

Forts.etzung.der L] Teilzeit [ Vollzeit

Ausbildung in ___Std./Tag ___ Std./Woche

Gab es ein Beschaftigungs- 1 nein U ja,

Verbot? )
vom bis

Ablegung Gesellen-/

Abschlussprifung wird [J Sommer20_ (] Winter20___

Datum

Unterschrift Betrieb

Handwerkskammer Kassel - Scheidemannplatz 2 - 34117 Kassel
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