
Anmeldeschluss:     
 
Industrie- und Handelskammer    voraussichtlicher 
zu Schwerin       Prüfungstermin: 
Abteilung Berufsbildung 
Postfach 11 10 41         
19010 Schwerin 
 
 
Antrag auf Zulassung zur Prüfung als Geprüfte/r Han delsfachwirt/-in 
 
 
Fachrichtung:             
 
I. Name:     Vorname:      
 
 geb. am     in:        
 
 Wohnort:    Straße:      
 
 beschäftigt bei:          
 
 als:             
 
 Tel.:dienstl.:       privat:_______________________ 
 
 
 
An einem Vorbereitungslehrgang auf die obige Prüfung 
 
 � nehme ich teil    � habe ich teilgenommen 

 � werde ich teilnehmen   � nehme ich nicht teil 
 
 bei:            
 
 von:     bis:       
 
 
Bitte beachten Sie (in Ihrem eigenen Interesse) die folgenden Punkte genau: 
 
1. Füllen Sie diesen Antrag in allen Positionen vollständig, genau und gut leserlich aus. 
2. Halten Sie den Abgabetermin pünktlich ein. 
3. Geben Sie unbedingt den Träger Ihrer Fortbildung sowie Beginn und Ende an. 
4. Fügen Sie die geforderten Nachweise entsprechend der zugrunde liegenden 
    Rechtsvorschrift und Ihrer persönlichen Situation bei (als Nachweise können Zeugnisse 
    bzw. Arbeitsbescheinigungen anerkannt werden). 
5. Unvollständige Anträge- auch bei fehlenden Nachweisen - können leider nicht bearbeitet 
    werden. 
6. In Zwischenfällen nehmen Sie bitte vor Abgabe des Antrages den Beratungsdienst der 
    IHK in Anspruch. 
7. Falls Sie die Fortbildungsprüfung nicht zu dem vorgesehenen Termin ablegen, wird ein 
    neues Antragsverfahren erforderlich. 
8. Bitte geben Sie uns während der Fortbildung eintretende Veränderungen zu Ihren 
    Angaben in diesem Antrag schriftlich vor. 
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Zulassungsvoraussetzungen  
(§ 2 der Verordnung über die Zulassung zum anerkannten Abschluss Geprüfte/r 
Handelsfachwirt/-in vom 17. Januar 2006) 
 
(1) Zur Prüfung ist zuzulassen, wer 
 
1. eine mit Erfolg abgelegte Abschlussprüfung in einem anerkannten dreijährigen  
    kaufmännischen Ausbildungsberuf im Handel und danach eine mindestens einjährige  
    Berufspraxis oder 
 
2. eine mit Erfolg abgelegte Abschlussprüfungzum Verkäufer/ zur Verkäuferin oder in einem  
    anderen anerkannten Ausbildungsberuf und danach eine mindestens zweijährige  
    Berufspraxis oder 
 
3.eine mindestens fünfjährige Berufspraxis nachweist. 
 
(2) Die Berufspraxis gemäß Absatz 1 muss in Verkaufstätigkeiten oder anderen  
     kaufmännischen Tätigkeiten im institutionellen oder funktionellen Handel erworben sein. 
 
(3) Abweichend von den in den Absätzen 1 und 2 genannten Voraussetzungen kann zur Prüfung  
     auch zugelassen werden, wer durch Vorlage von Zeugnissen oder auf andere Weise  
     glaubhaft macht, Fertigkeiten, Kenntnisse und Fähigkeiten (berufliche  
     Handlungsfähigkeit)erworben zu haben, die die Zulassung zur Prüfung rechtfertigen. 
 
BERUFLICHER WERDEGANG 
 
1. Ausbildung 
 
von:    bis:    bei:     
 
             
 
Abschlussprüfung bestanden im Ausbildungsberuf: 
 
             
 
am:    vor IHK:        
 
2. Berufspraxis 
        
Firmen und Ort ausgeübte Tätigkeit von - bis Monate 

vom Antragsteller 
auszurechnen 

    
    
    
    
    
    
    
    
  insgesamt  
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3. Lebenslauf (tabellarisch) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. An einer Fachwirteprüfung habe ich bisher 
 
noch nicht *)  einmal*)  zweimal*)  teilgenommen vor der 
 
Industrie- und Handelskammer:         
 
am:    Ergebnis:        
 
 
5.  
 
Nur für Antragsteller, deren zuständiger Beschäftig ungsort nicht im Kammerbezirk 
der IHK zu Schwerin liegt:  
 
Schriftliches Einverständnis der für meinen Beschäftigungsort zuständigen Industrie- und 
Handelskammer ist beigefügt. 
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6. 
 
Ich beantrage hiermit die Zulassung zur Prüfung als **) 
 
             
 
und füge die Nachweise zu Ziffer 2., 3. (Fotokopien), ggf. auch zu 5. (Originalschreiben), bei. 
 
 
Die Prüfungsgebühr beträgt zur Zeit 300,00 € und is t nach Eingang der Rechnung 
fällig. 
 
 
Nicht termingemäß eingereichte und/oder unvollständ ige Anträge können nicht 
bearbeitet werden. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
             
Ort/Datum     Unterschrift 
 
 
 
 
 
 
*) Nichtzutreffendes bitte streichen 
 
**) gewünschte Fachrichtung bitte angeben 
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