
Dieser Antrag ist an die zuständige 
Ausbildungsberater*in zu senden 
 
 
Eingangsstempel (Dienststelle) Vermerke des Fachbereichs 3.3 

Eingang in OL am:  .......................................................  

Unterlagen geprüft:  ......................................................  

Unterlagen vollständig:  .................................................  

Zuerkennung kann erfolgen:  ........................................  
 
 

Antrag auf Anerkennung als Ausbilderin/Ausbilder 
im Ausbildungsberuf 

Fachpraktiker/Fachpraktikerin Hauswirtschaft 
 
 

Angaben zur Person 
 
 

 ................................................................................   ...............................................................................  
 (Name)  (Geburtsname) 
 

 ..................................................   ....................................   ...............................................................  
 (Vorname)  (geb. am)  (geb. in) 
 

 ..................................................................   ........................   ...............................................................  
 (Straße, Haus-Nr.)  (PLZ)  (Wohnort) 
 

 ....................................................   .............................................................................................................  
 (Landkreis)  (Telefon) 
 

 ..................................................................................................   ...............................................................  
 (E-Mail)  (Staatsangehörigkeit) 
 
 

Ausbildung und praktische Tätigkeit 
 
 

 Meisterin/Meister der Hauswirtschaft 

 Staatl. gepr. Hausw. Betriebsleiterin/Betriebsleiter bzw. Hauswirtschaftsleiterin/Hauswirtschaftsleiter 

 Diplom Oecotrophologin/Oecotrophologe  Bachelor oder Master of Science Oekotrophologie 

 Prüfung der Ausbildereignung: Berufsausbildung und Mitarbeiterführung bzw. 

Berufs- und Arbeitspädagogik mit Erfolg abgelegt am  ..........................  in  ..............................................  

 Behindertenspezifische Zusatzqualifikation von  ..................................  bis  ..............................................  

beim Bildungsträger  ...................................................................................................................  abgelegt 

 Praktische Tätigkeit in diesem Beruf ausgeübt von  ...................................  bis  .......................................  

im Betrieb  ..................................................................................................................................................  
 
 

Ausbildungsstätte, in der Sie als Ausbilderin/Ausbilder tätig sein werden 
 
 

 .........................................................................................................................................................................  
 (Name) 
 
 

 ..................................................................   ........................   ...............................................................  
 (Straße, Haus-Nr.)  (PLZ)  (Ort) 



Ab wann beantragen Sie die Anerkennung?  .................................................................................  
  (Datum) 

 
 

Angaben zum Arbeitsverhältnis in der Ausbildungsstätte 
 
 

 Vollzeitbeschäftigung 

 Teilzeitbeschäftigung mit einer wöchentlichen Arbeitszeit von  ...................................................  Stunden 

 unbefristetes Arbeitsverhältnis 

 befristetes Arbeitsverhältnis von  ................................................  bis  .......................................................  
 
 

Waren Sie schon einmal als Ausbilderin/Ausbilder anerkannt und tätig? 
 
 

 ja  ................................................   ......................................................  
 (von) (bis) 
 

 .........................................................................................................................................................  
(Ausbildungsstätte/Betrieb) 

 

 .........................................................................................................................................................  
(Anschrift) 

 

 nein 
 
 

! Mit diesem Antrag sind folgende Unterlagen einzureichen ! 
Alle beruflichen Zeugnisse sind mit einer beglaubigten Kopie nachzuweisen 

 
 Beigefügtes 

bitte 
ankreuzen 

1. Aktueller, tabellarischer Lebenslauf mit Unterschrift und Datum, 
dem der berufliche Werdegang zu entnehmen ist 

 

2. Nachweis(e) der berufspraktischen Tätigkeiten in der Hauswirtschaft mit Angaben zu 
Dauer und wöchentlicher Arbeitszeit. 
Die ausgeübten Tätigkeiten und Aufgabengebiete müssen bescheinigt sein. 
(s. Vordruck Bescheinigung vom Arbeitgeber). 

 

3. Erweitertes, polizeiliches Führungszeugnis  

4. Zeugnis 
- Meisterin/Meister der Hauswirtschaft oder 
- Hauswirtschaftliche/r Betriebsleiterin/Betriebsleiter bzw. 

Hauswirtschaftsleiterin/Hauswirtschaftsleiter oder 
- Diplom Oecotrophologin/Oecotrophologe, Bachelor oder Master of Science 

 

 

 

5. Ausbildereignung: Zeugnis über die Prüfung in Berufsausbildung und Mitarbeiterführung/ 
Berufs- und Arbeitspädagogik, falls nicht Bestandteil des Zeugnisses unter 4. 

 

6. Zeugnis/Zertifikat über die behindertenspezifische Zusatzqualifikation  

7. Abschlusszeugnis im Ausbildungsberuf Hauswirtschafterin/Hauswirtschafter  

8. Sonstiges  .......................................................................................................................   
 
 

.......................................................... .................................................................................. 
(Ort, Datum) (Unterschrift) 
 

Hinweise und Informationen zum Datenschutz bei der Landwirtschaftskammer Niedersachsen finden Sie unter 
www.lwk-niedersachsen.de/Datenschutzinformationen 
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