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Formular 

Antrag auf Erhalt des Ausbildungsrechts 

 

Name, Vorname (Geschäftsführer): 

___________________________________________________________________________________ 

Matrikelnr.: _________________________________________________________________________ 

 

Name des Unternehmens: 

___________________________________________________________________________________ 

Matrikel des Unternehmens: __________________________________________________________ 

Anzahl der Beschäftigten : ______ 

Adresse des Unternehmens:   

Straβe : ___________________________________________________________     Nr.:  __________ 

Postleitzahl: _________     Ort: _______________________________________________________ 

Telefon: _______________________     Durchwahl: _____________________________________ 

E-Mail: ____________________________________________________________________________ 

Adresse der Ausbildungsstätte, für die das Ausbildungsrecht beantragt wird:   

Straβe : ___________________________________________________________     Nr.:  __________ 

Postleitzahl: _________     Ort: _______________________________________________________ 

Telefon: _______________________     Durchwahl: _____________________________________ 

E-Mail: ____________________________________________________________________________ 
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Beruf(e) für den/die das Ausbildungsrecht beantragt wird:   

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

 

Grenzüberschreitender Beruf für den/die das Ausbildungsrecht beantragt wird:   

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

Ausbilder:   

Name, Vorname : ___________________________________________________________________ 

Matrikelnr.:_________________________________________________________________________ 

Telefon: _______________________     Durchwahl: _______________________________________ 

E-Mail: ____________________________________________________________________________ 

Beruf: ____________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

Ausbilder:   

Name, Vorname : ___________________________________________________________________ 

Matrikelnr.:_________________________________________________________________________ 

Telefon: _______________________     Durchwahl: _______________________________________ 

E-Mail: ____________________________________________________________________________ 

Beruf: ____________________________________________________________________________ 
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Bitte fügen Sie folgende Dokumente bei: 

 Kopie der Niederlassungsgenehmigung gemäβ dem geänderten Gesetz vom 02. September 
2011, das den Zugang zu den Berufen des Handwerkers, Händlers, Industriellen sowie zu 
bestimmten freien Berufen regelt oder eine Bescheinigung, dass die ausgeübte Tätigkeit gemäβ 
dem genannten Gesetz nicht genehmigungspflichtig ist 

 Aktueller Auszug aus dem Handels- und Gesellschaftsregister (RCS) 
 Aktueller Auszug des Strafregisters des ausbildenden Geschäftsführers sowie für den/die 

Ausbilder 
 Kopie(n) des Diploms für jeden Beruf, für den das Ausbildungsrecht beantragt wird                   

Hinweis: Der ausbildende Geschäftsführer oder der Ausbilder muss mind. über ein DAP im beantragten 
Beruf verfügen oder über als gleichwertig anerkannte Bescheinigungen. Dies beinhaltet Bescheinigungen, 
die von den zuständigen Behörden der EU-Mitgliedstaaten ausgestellt wurden. 
 

Bitte beachten Sie : 
 
Der Lehrgang für Ausbilder ist obligatorisch, um Ausbilder/Ausbilderin zu werden.  
 
Falls der Ausbilder/ die Ausbilderin bereits über pädagogische Erfahrung verfügt, können die 
Berufskammern ihm/ihr auf schriftlichen Antrag eine teilweise Befreiung vom Lehrgang für Ausbilder 
gewähren. 

Der Austritt eines aktiven Ausbilders/ einer aktiven Ausbilderin ist vom Unternehmen innerhalb eines 
Monats der zuständigen Berufskammer zu melden. Ein neuer Ausbilder/ eine neue Ausbilderin muss vom 
Unternehmen spätestens innerhalb von drei Monaten nach erfolgter Meldung ernannt werden.  

(siehe geändertes Gesetz vom 19. Dezember 2008, Artikel 2 des RGD vom 01. August 2019) 

                                                                                                         Information zum Lehrgang : 
 
 
 
 
 

 

Für weitere Informationen bezüglich des Lehrgangs für Ausblider steht Ihnen der Kundenservice der 

Handelskammer wie folgt zur Verfügung Tel. +(352) 42 39 39-210 oder E-Mail an ddf@cc.lu 

 
Datenschutzerklärung:  
 
Informationen über den Umgang und die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten finden Sie auf 
folgender Website: https://www.cc.lu/de/datenschutzerklaerung  
 
 
 
 
     
___________________________, den ________________ ___________________________________
 (Ort)                    (Datum)            (Name und Unterschrift) 
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