Antrag auf Eintragung der Ausbildung von §

PKA in das Ausbildungsverzeichnis <<k

APOTHEKERKAMMER

MECKLENBURG-VORPOMMERN

Ausbildende haben gem. § 36 Berufshildungsgesetz unverziiglich nach Abschluss des Berufsausbildungs-
vertrages die Eintragung in das Verzeichnis der Berufsausbildungsverhaltnisse zu beantragen.

1. Antragsteller/-in:
(ausbildende Person; Name, Vorname, Titel)

2. Ausbildungsstatte:

(Betriebsname, Anschrift)

Dem Antrag flge ich bei:

|:| Kopie Ausbildungsvertrag (vollstandig ausgefiillt, siehe Hinweise)

D Kopie Arztliche Bescheinigung ber die Erstuntersuchung gem. § 32 Abs. 1 JArbSchG

(bei Auszubildenden unter 18 Jahren)

|:| Kopie Aufenthaltstitel (bei auslandischer Staatsbiirgerschaft)

Ort, Datum Unterschrift

[Digitale Formulare: 1. Fullen Sie die Felder aus. 2. Figen Sie Ihre Unterschrift hinzu: Im kostenlosen Programm
Acrobat Reader wahlen Sie den Menupunkt ,Signieren®. Mit der Schaltflache ,Signatur hinzufigen® kénnen Sie eine
Unterschrift (in Textform, gezeichnet oder als Bilddatei) dem Dokument anfiigen. 3. Speichern Sie zum Ende die Datei
mit neuem Dateinamen ab und Ubermitteln diese an uns.]

Hinweise zum Ausbildungsvertrag:

Probezeit: - maximal 4 Monate

Azubi unter 18 Jahren:

arztliche Bescheinigung (s.0.) nach § 32 JArbSchG. Ohne entsprechende Bescheinigung
darfen Jugendliche nicht beschaftigt werden. Die Bescheinigung muss vor
Vertragsabschluss vorliegen

- Unterschrift der Erziehungsberechtigten

Urlaubsanspruch: - im ersten Ausbildungsjahr anteiliger Anspruch (§ 5 BUrIG)
- im letzten Ausbildungsjahr voller Anspruch (§ 4 BUrIG)
- Anspruch sollte im Rahmen des Bundesrahmentarifvertrags flir Apothekenmitarbeiter
liegen: 34 Werktage; er darf nicht unter dem gesetzlichen Mindestanspruch liegen

Vergiitung - Tarifgehalt:
1. Ausbildungsjahr 876€
2. Ausbildungsjahr 927€
3. Ausbildungsjahr 979€

Bei auslandischer Staatbiirgerschaft muss eine Aufenthaltsbescheinigung vorgelegt werden

Antrag an die: Apothekerkammer Mecklenburg-Vorpommern
digital als Email an ausbildung@akmv.de ; oder Postanschrift: Wismarsche Str. 304, 19055 Schwerin

AKMVFb0340n2
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