Antrag auf Zulassung zur Wiederholungspriifung im
Gesundheitsfachberuf
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>

LAND
BRANDENBURG

Landesamt fir Arbeitsschutz, Verbraucherschutz und Gesundheit (LAVG)
Dezernat G1

Postfach 90 02 36

14438 Potsdam

Kontakt:
Dezernat G1
LPA-GFB@lavg.brandenburg.de

Eingangsvermerk des LAVG

Name Vorname
|Strar?>e/Hausnummer

LLZ Ort

|'I'elefon E-Mail

Hiermit beantrage ich die Zulassung zur Wiederholungsprifung’

in der Fachrichtung |
|:|f[]r den schriftlichen Prifungsteil
Df[]r den mindlichen Prufungsteil

I:lf[]r den praktischen Prufungsteil

Prufungszeitraum (Jahr)

vor dem Prufungsausschuss am/an der |

in‘

Ich absolviere die festgelegte weitere Ausbildung vom | bis

Als Anlagen flge ich bei:

|:|Nachweis Uber die weitere Ausbildung (im Original)

Datum Unterschrift

1 Zutreffendes ankreuzen

Sie kdnnen online unter folgenden Links die Datenschutzerklarung und die Hinweise zur DSGVO beim

Ausflllen von Formularen des LAVG abrufen.

Stand: April 2023
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https://lavg.brandenburg.de/lavg/de/datenschutz/
https://lavg.brandenburg.de/sixcms/media.php/9/Hinweis_DSGVO_Formulare.pdf
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