Antrag auf Zulassung als Dualer Partner

gh DHBW

Karlsruhe

Name des Unternehmens

Zugehorige Unternehmensgruppe

Adresse

StraBe, Nr. Telefon
(zentral)

PLZ, Ort

Geschiftsfiihrer/in (freiwillige Angabe)

Name, Vorname Telefon
E-Mail

Name, Vorname Telefon
E-Mail

Ausbildungsleiter/in*

Titel, Vorname, Name, Position Kontaktdaten
Telefon
E-Mail

Hochster BildungsabschluB

Ggf. andere Ansprechperson

Name, Vorname Telefon
E-Mail

Name, Vorname Telefon
E-Mail

Angaben zum Unternehmen

Branchenzugehdrigkeit Anzahl
Mitarbeiter/innen

Anzahl Umsatz

Auszubildende

(optional)

* Landeshochschulgesetz von Baden Wirttemberg §65¢ Abs. 3 v. 01.04.2014



wh DHBW

Karlsruhc

Wie hoch wird die Vergiitung der zukiinftigen Studierenden sein?

1. Studienjahr:

2. Studienjahr:

3. Studienjahr

Werden die Ausbildungsinhalte vollstindig oder nur teilweise intern vermittelt?
Vollstandig intern ] Teilweise intern

In welchem Studiengang mochten Sie als Dualer Partner zugelassen werden?
(bitte ggf. die Studienrichtung mit angeben)

Sicherheitswesen - Arbeitssicherheit

In welchen Studiengdngen / DHBW Standorten ist bereits eine Zulassung erfolgt?
(Mehrfachnennung maoglich)

Vielen Dank fiir lhren Antrag auf Zulassung als Dualer Partner bei der
DHBW Karlsruhe.

Titel, Name, Funktion
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