
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hiermit bestätigen wir, dass Herr oder Frau 

 

……………………..   ………………..          …………………… 
Name     Vorname   Geburtsdatum 

 

In unserem Betrieb eine Ausbildung  absolviert. 

 

 

 

…………………………                                 …………………….. 

          Ort und Datum                                                                                                  Unterschrift und 

                                                                                                                        Stempel des Ausbildungsbetriebes 


	Name: 
	Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Ort_Datum: 
	Signatur: 


