Hauptabteilung Berufsbildung BAS E L ﬁ

Qualifikationsverfahren B
Rosenstrasse 25 LANDSCHAFT l
‘%4:90'-6;5135235'2 28 50 BILDUNGS-, KULTUR- UND SPORTDIREKTION

el.: BERUFSBILDUNG, MITTELSCHULEN UND HOCHSCHULEN
gqv@bl.ch

beruf.bl.ch

Anmeldung zur Prufungswiederholung fiur das Jahr .............

Beruf / FachriChtUNg oo e e e e

Angaben zur Person

Name VOrName .. e
Strasse/Nr. o PIZIOM e
Tel/Natel o E-Mail ..
Geb.-Datum ..o

Haben Sie fiir das Wiederholungsjahr einen Lehrvertrag abgeschlossen? JA |:| NEIN |:|
Wiederholen Sie die: Abschlussprifung |:| oder Teilprifung (betrifft nur Berufe mit Teilpriifung) |:|

Fir die Wiederholung der IPA (Individuelle Produktivarbeit) ist ein Lehr-/Priifungsbetrieb
zwingend erforderlich.

Adresse des IPA Ausbildungsbetriebes / Priifungsbetriebes angeben:

0=
Strasse/Nr. o PIZIOrt e
Telefon E-Mail oo
(0T ] £= 1141 0= £ o 1
Besuchen Sie im Wiederholungsjahr die Berufsfachschule? JA |:| NEIN |:|
S T 0= P

Der erneute Schulbesuch ist nicht obligatorisch. Wenn Sie trotzdem die Schule nochmals
besuchen méchten, melden Sie sich bitte direkt beim zustandigen Schulsekretariat an.

Gemass Berufsbildungsgesetz miissen jeweils die ungeniigenden QV-Bereiche (Facher) wiederholt
werden. Wenn Sie jedoch das gesamte Qualifikationsverfahren wiederholen méchten, ist das auch
moglich. In diesem Fall missen aber auch die genigenden QV-Bereiche nochmals abgelegt werden.

Wenn Sie die gesamte Priifung wiederholen moéchten, bestatigen Sie dies hier mit: JA |:|

Falls Sie einen Nachteilsausgleich wegen einer bleibenden Beeintrachtigung oder einer E"’ <[m]
chronischen Erkrankung benétigen, miissen Sie mit dieser Anmeldung ein Gesuch einrei- %-E; "%
chen. Spater eingereichte Gesuche werden nicht berlicksichtigt. Prifungsangst oder El!;*"gq
mangelnde Sprachkenntnisse ermoglichen keinen Nachteilsausgleich T

Ort und Datum: Unterschrift Prifungskandidat/in:

Anmeldeschluss: 31. August des der Priifung vorangehenden Jahres

Hauptabteilung Berufsbildung, Qualifikationsverfahren, Rosenstrasse 25, 4410 Liestal
oder per Mail an: qv@bl.ch
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