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ANMELDUNG ZUR 

ABSCHLUSSPRÜFUNG TEILQUALIFIZIERUNG 

 

 

Ihre TQ-Abschlussprüfung: 

Im Lehrberuf (Schwerpunkt):  

 

Ihre Daten: 

Vor- und Nachname:  

Postleitzahl, Wohnort:  

Straße, Nummer:  

Geburtsdatum:  

Sozialversicherungsnummer:  

Telefonnummer (Mobil):  

E-Mailadresse:  

 

Ihr Ausbildungsbetrieb: 

Ausbildungsbetrieb:  

Ausbildungsende lt Vertrag:  

 

Ihre Ausbildungsbetreuung / Ausbildungsassistenz: 

Vor- und Nachname:  

Telefonnummer (Mobil):  

E-Mailadresse:  

 

Möchten Sie uns zusätzlich noch etwas mitteilen? 

 

 

Ort:  Datum:  

 

Bitte mailen Sie das ausgefüllte Formular an pruefung@wktirol.at 
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