
 
 

 

Vereinbarung Fremdsprachdispensation 

Grund:   Vom *SBFI anerkanntes Sprachdiplom 

Name und Vorname:    ___________________________ 

Klasse:    ___________________________ 

Lehrperson:    ___________________________ 

Klassenlehrperson:   _____________________________ 
 

Der/die Lernende ist teilweise vom                               -Examen dispensiert: In Absprache mit der Lehrperson 

des betreffenden Fachs ist der/die Lernende vom Unterricht befreit, muss jedoch weiterhin die Tests absolvieren, 

damit eine Erfahrungsnote für das Semesterzeugnis generiert werden kann. Die Punkte aus dem Sprachdiplom 

werden in eine Note umgerechnet, welche die Note der Abschlussprüfung ersetzt. 

Wir möchten Sie jedoch daran erinnern, dass im Rahmen des Qualifikationsverfahrens für das EFZ-

Kauffrau/Kaufmann Abschlussprüfungen in den Handlungskompetenzbereichen (HKB) B/C/D/E vorgesehen 

sind.  

Um die Auszubildenden auf diese Prüfungen vorzubereiten, plant die Schule während der gesamten drei 

Ausbildungsjahre integrierte Trainingseinheiten in den BM-Fächern, einschließlich der Sprachen sowie in den 

HKB-Blöcken. 

Da Sie vom ____________________ teilweise befreit sind, liegt es in Ihrer Verantwortung, sich mit der 

betreffenden Lehrperson in Verbindung zu setzen, um sich über die zu behandelnden Themen, einschließlich der 

Trainingseinheiten, zu informieren. ln Absprache mit der Lehrperson haben Sie auch die Möglichkeit, nur den 

Unterricht zu besuchen, der sich auf diese Trainingseinheiten bezieht. 

lm Falle eines Profilwechsels während der Ausbildung von EFZ-BM1 zu EFZ ist diese Befreiung nicht mehr gültig. 

Liegt der Notendurchschnitt der Leistungsnachweise unter 4,0, behält sich die Lehrperson das Recht vor, den 

Lernenden/die Lernende wieder in den Sprachunterricht einzugliedern. Die/der betroffene Lernende reicht diesen 

Antrag beim Sekretariat der Grundbildung nach Unterzeichnung durch die zuständige Lehrkraft ein. 

Ort und Datum:  __________________________________________ 

Unterschrift Lernende/r:  __________________________________________ 

Unterschrift Eltern: __________________________________________ 

Unterschrift Lehrbetrieb: __________________________________________ 

Unterschrift Leitung Grundbildung: __________________________________________ 

Verteiler: Original: Lernende/r  

Kopie: Schülerdossier/ Lehrbetrieb/ Klassenlehrperson  
 

*Staatssekretariatfür Bildung, Forschung und Innovation 

BFB – Bildung Formation Biel-Bienne 

Robert Walser Platz 9 

Postfach 189 

2501 Biel-Bienne 


