
 

Stand 11/2022 

Antrag auf Zulassung zur Fortbildungsprüfung 
Geprüfte/r Fortbildungstrainer/in (HWK) 
 
Bitte ausfüllen und zurücksenden an: 
 
Handwerkskammer Aachen 
Geschäftsstelle der 
Meister- und Fortbildungsprüfungsausschüsse 
Sandkaulbach 17-21 
52062 Aachen 

Abteilung:  Meister-/Fortbildungsprüfung 
Telefon: 0241 471-154, 155, 156 
Telefax: 0241 471-103 
Internet: www.hwk-aachen.de 

 
    
Familienname(n)  Vorname(n) 
    
ggf. Geburtsname  Geschlecht 
    
Geburtsdatum  Staatsangehörigkeit 
    
PLZ Wohnort / Straße 

      
Telefon Mobil  E-Mail 
  Nachweis einer mindestens einjährigen Erfahrung als Lehrkraft in der Fortbildung 

(durch Kopien zu belegen) 

und Teilnahme am Vorbereitungslehrgang zur Fortbildung von Lehrkräften 
 
        
von  bis  Lehrgangsträger 
 
Ich habe bereits an einer Prüfung „Geprüfte/r Fortbildungstrainer/in (HWK)“ teilgenommen 
 
  Ja       Nein 
 am  vor der Kammer in 
 
Ich melde mich zur Prüfung an und bitte um Zulassung. Meine Angaben sind vollständig 
und richtig. Es ist mir bekannt, dass falsche Angaben den Ausschluss von der Prüfung zur 
Folge haben können. Bei nachträglich festgestellter Falschaussage gilt die Prüfung als nicht 
bestanden. 
 
    
Ort, Datum  Unterschrift des Antragstellers / der Antragstellerin 
 
Einen Gebührenbescheid über die zu zahlende Prüfungsgebühr in Höhe von 300,-- Euro erhalten Sie 
schriftlich. Wir bitten zu beachten, dass eine Berücksichtigung zu Prüfungen nur dann erfolgen kann, 
sofern die angeforderten Gebühren fristgerecht beglichen werden. 
 
Datenschutzrechtliche Hinweise: www.hwk-aachen.de/datenerhebung 

Einwilligung (Pflichtfeld)  
 Ich bin mit der Verarbeitung meiner Daten zum Zweck der Kontaktaufnahme einverstanden. 
 Die Datenschutzerklärung habe ich zur Kenntnis genommen. 

Anlagen 
Kopie des Personalausweises, Lebenslauf, Nachweis als Lehrkraft, Lehrgangsbescheinigung 
 
 
 
 
Zulassungsvermerk der Handwerkskammer Aachen:_____________________ 

http://www.hwk-aachen.de/datenerhebung
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