Anmeldung zum Besuch der Berufsschule

An die

—

Berufsbildende Schule

Berufsbildende Schule Donnersbergkreis D onnher Sb er g Y
l. Auszubildende / Auszubildender

Familienname: Vorname: Geschlecht: Om Ow [Od
Geburtsdatum: Geburtsort: Geburtsland: Staatsangehorigkeit:

Zuzugsdatum: Familiensprache (wenn nicht Deutsch): Konfession: Ork [lev Oisl Clohne
Strale Nr.: PLZ Ort:

Telefon: Notfall-Telefon: E-Mail:

Beeintrachtigung / Krankheit soweit von Bedeutung fiir den Schulbesuch:

II. Bisheriger Schulbesuch

Ersteinschulung (Datum): Entlassen aus Klassenstufe:

Zuletzt besuchte Schule:

lll. Erziehungsherechtigte bei Minderjahrigen

Sorgeberechtigte/-r Name: Vorname:

Datum letztes Zeugnis:

Art des Abschlusses:

Strale Nr.: PLZ Ort:

Telefon: Notfall-Telefon:

ggf. weitere Sorgeberechtigte/-r Name: Vorname:

Strafle Nr.:

PLZ Ort:

E-Mail:

Telefon: Notfall-Telefon:

IV. Berufsausbildungsverhiltnis

Ausbildungsberuf: Fachrichtung/-bereich:

E-Mail:

O IHK O HWK

Beginn der Ausbildung: Ende der Ausbildung:

Dauer der Ausbildung in Jahren:

V. Beschéftigungsverhaltnis

beschaftigt: [ in einem Berufsausbildungsverhéltnis [ als Praktikant/-in

VI. Ausbildungs- / Beschaftigungsbetrieb (Anschrift / Firmenstempel)

U] in einer Malnahme der Arbeitsagentur

Firma: Telefon-Nr.:
Strale, Nr.: PLZ Ort:
Ansprechpartner / Ausbilder : Telefon: E-Mail:

Ort, Datum

Unterschrift des/der Auszubildenden bzw. der/des Erziehungsberechtigten

Eine Kopie des Schulabschlusszeugnisses und eine Bestatigung iiber die Eintragung des Berufsausbildungsverhéltnisses
miissen der Anmeldung beigefiigt werden.
Bitte geben Sie Anderungen in den Daten wahrend der Ausbildung jeweils direkt in den Sekretariaten bekannt.
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