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Landesamt 
für Soziales und Versorgung 
des Landes Brandenburg 
Zuständige Stelle für die Prüfung 
zum anerkannten Fortbildungsabschluss 

 Geprüfte Fachkraft zur Arbeits- und
 Berufsförderung  

über die Prüfung zum anerkannten Fortbildungsabschluss 
Geprüfte Fachkraft zur Arbeits- und Berufsförderung 

Herr/Frau ....................................................................................................................... 

geboren am  ..................................................... in ............................................................. 

hat am ..................................................... die Prüfung zum anerkannten Fortbildungs-
abschluss 

Geprüfte Fachkraft zur Arbeits- und Berufsförderung 

gemäß der Verordnung über die Prüfung zum anerkannten Fortbildungsabschluss Geprüfte 
Fachkraft zur Arbeits- und Berufsförderung vom 13. Dezember 2016 (BGBl. I S. 2909), zuletzt 
geändert durch Artikel 78 des Gesetzes vom 16. Dezember 2019 (BGBl. I S. 2419), mit folgen-
den Ergebnissen  

bestanden. 

Punkte  Note 

I. Schriftliche Aufsichtsarbeit .............. ............ 

II. Praxisbezogene Projektarbeit .............. ............ 

III. Präsentation und Fachgespräch .............. ............ 

Gesamtnote ............ 
in Worten ............ 

In der Prüfung wurden folgende Handlungsbereiche geprüft: 

1. Eingliederung und Teilhabe am Arbeitsleben personenzentriert gestalten,
2. berufliche Bildungsprozesse personenzentriert planen, steuern und gestalten,
3. Arbeits- und Beschäftigungsprozesse personenzentriert planen und steuern sowie Arbeits-

plätze personenzentriert gestalten sowie
4. Kommunikation und Zusammenarbeit personenzentriert planen, steuern und gestalten.

Cottbus, den 

………………………………….      ……………………………… 
Landesamt für Soziales und Versorgung  Siegel Prüfungsausschussvorsitzender 


