Anderungsvertrag zum Berufsausbildungsvertrag vom :

. 20

Ausbildung in Teilzeit

Der Ausbildende / Die Ausbildungsstitte

und die/der Auszubildende

Vorname Name Geburtsname

sind sich einig, dass der zwischen ihnen geschlossene Ausbil-
dungsvertrag wie folgt gedndert bzw. ergdnzt wird (dnde-
rungsbedirftige Punkte bitte ankreuzen und ausfillen bzw. ergan-
zen) und dass entgegenstehende Vereinbarungen des bisherigen
Vertrages damit aufgehoben werden:

Akad. Grad Vorname Name
Akad. Grad Vorname Name
1. Die Ausbildung wird ab . .20

in Teilzeit durchgefiihrt. Die Ausbildungszeit verldangert sich entsprechend der

Reduzierung der taglichen bzw. wochentlichen Ausbildungszeit.

2. RegelmaBige tagliche Ausbildungszeit: Stunden

3. Ende der Ausbildung unter Beriicksichtigung der Teilzeit: .20
4. Urlaub Tage im Jahr 20 Tage im Jahr 20
) o ) Tage im Jahr 20
im Kalenderjahr in Arbeitstagen
Tage im Jahr 20 Tage im Jahr 20
5. Ausbildungsvergiitung
brutto monatlich, jahrlich ansteigend, € € €
die Vergutung kann entsprechend der verkirzten . . . . . . . .
wéchentlichen Ausbildungszeit verringert werden im 1. Ausbildungsjahr im 2. Ausbildungsjahr ab dem 3. Ausbildungsjahr

6. Die Berufsschule wird tiber die Ausbildung in Teilzeit und die entsprechende Verlangerung der Ausbildungszeit informiert.

Die Lehrgangstage der Uberbetrieblichen Ausbildung der Arztekammer Berlin werden ganztigig absolviert.

Der Vertrag ist von samtlichen im Eingang bezeichneten Ausbil-
denden zu unterzeichnen. Die Unterschrift einzelner Personen
reicht aus, wenn diese befugt sind, den/die (lbrigen) Ausbilden-
de/n alleine oder mit anderen gemeinsam rechtsverbindlich zu
vertreten, oder wenn diese bevollmachtigt sind, diesen Vertrag zu
unterzeichnen.

Der Vertrag ist von der/dem Auszubildenden und im Falle der
Minderjihrigkeit von der/dem/den gesetzliche/n Vertreter/n zu
unterschreiben. Die Unterzeichnung durch ein Elternteil reicht aus,
soweit es die elterliche Sorge allein austibt oder ihm die Entschei-

dung gerichtlich Gibertragen ist.

Ort, Datum

Ort, Datum

Vorname Name Vertragspartner/Vertretungsberechtigter
(in Druckbuchstaben, Unterschrift)

Unterschrift des/der Auszubildenden

Vorname Name Vertragspartner/Vertretungsberechtigter
(in Druckbuchstaben, Unterschrift)

Vorname Name Vertretungsberechtigter
(Mutter/Vater/Vormund in Druckbuchstaben, Unterschrift)

Vorname Name Vertragspartner/Vertretungsberechtigter
(in Druckbuchstaben, Unterschrift)

Vorname Name Vertretungsberechtigter
(Mutter/Vater/Vormund in Druckbuchstaben, Unterschrift)

Der Vertrag ist in das Verzeichnis der Berufsausbildungsverhdltnisse eingetragen.

Reg.-Nr.:
ZP Frihjahr 20 / Herbst 20
AP Sommer 20 / Winter 20 /
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Datum, Unterschrift Arztekammer Berlin




