Berufsbildende Schule /’I
Sudliche Weinstrale
Aufnahmeantrag der Fachschule Altenpflege
fur den Bildungsgang
des/der staatlich geprifte/r Altenpflegehelfer/in

Schuljahr 20/

Der Aufnahmeantrag ist sorgfaltig, vollstandig und deutlich lesbar in Blockschrift auszufillen.

1. Angaben zur Person:

Familienname: ..o VOINAME: ettt
Geburtsdatum: ... Geburtsort/Land: ...
Strale, Nr.i Lo, PLZ, WOhNOIt: e
Telefon-Nr.: e MoDbIl:
Einschulungsjahr

Grundschule: Email:
Geschlecht: [] Konfession: [_] StaatsangehOrigkeit:  ....coococveeiieeceee e
(ménnl.=1, weibl.=2) (evang.=1,kath.=2,sonstige=3)

[] Auslander* - seit in Deutschland [ Aussiedler - seit in Deutschland

[] Asylbewerber* in Deutschland

Falls vorhanden:
Bildungsgutschein Nr.: ... Zustéandige Agentur fur Arbeit: ...,

- Bei minderjahrigen Bewerbern (Angaben uber die Erziehungsberechtigten):
Familienname: ..................... V0] = U 41
StralBe, Nr.: Wohnort: ( ) e

2. Angaben zur Zugangsberechtigung (zeugniskopien bzw. Nachweise sind der Anmeldung beizulegen):

[] Kopie des Abschlusszeugnisses der Hauptschule oder vergleichbarer ADSChIUSS ............cccoovevvevveeeeeeeeeenennn.
und

[] mind. 2-jahrige abgeschlossene Berufsaushildung alS ................coveueiiuiiiuiieieeieeecteeeeeeee e
oder [] mind. 1-jahrige sozialpflegerische Tatigkeit

oder [ ein soziales Jahr

oder [] mind. 3-jahrige einschlagige hauptberufliche Téatigkeit

oder [] Abschluss der Berufsfachschule | (Gesundheit und Pflege)

oder [] mindestens 2-jahriges Filhren eines Familienhaushaltes mit mind. einer pflegebediirftigen Person
[] Ausbildungsvertrag: [] zugesichert [] liegt vor [] noch keine Absprache getroffen
[] tabellarischer Lebenslauf  [] Lichtbild [] Gesundheitszeugnis (s. Anhang)
Ort, Datum Unterschrift
Ort, Datum Unterschrift des Sorgeberechtigten bei Minderjahrigen
76887 Bad Bergzabern 67480 Edenkoben 76855 Annweiler am Trifels
Steinfelder Str. 53 Schillerstr. 1 Staufer-Schulzentrum, Herrenteich 12
Tel.: (06343) 93 50 00 Tel.: (06323) 94280 Tel. (06346) 964 964-0
Fax: (06343) 93 50 27 Fax.: (06323) 98 04 61 Tel. (06346) 964 964-9

e-mail: bad-bergzabern@bbs-suew.de e-mail: edenkoben@bbs-suew.de e-mail: annweiler@bbs-suew.de



Name und Anschrift des attestierenden Arztes

Arztliche Bescheiniqung

zur gesundheitlichen Eignung zur Austibung des Berufes
O der Altenpflegehelferin / des Altenpflegehelfers

O  der Altenpflegerin / des Altenpflegers

Frau / Herr geboren am

wurde am von mir untersucht.

Anhaltspunkte dafir, dass sie/er in gesundheitlicher Hinsicht zur Ausiibung des Berufes
der Altenpflegehelferin / des Altenpflegehelfers bzw. der Altenpflegerin / des Altenpflegers
ungeeignet ist, liegen nicht vor.

Ort / Datum Stempel / Unterschrift

Rechtsgrundlage:
§ 6 Abs. 1 Ziffer 4 AltenpflV RP
8§ 2 Abs. 1 Ziffer 3 und 8§ 6 AltPfIG

Anmerkung:
Das Gesundheitszeugnis darf bei Ausbildungbeginn nicht alter als sechs Monate sein.

Eventuell enstehende Kosten sind von der Schilerin / dem Schiiler selbst zu tragen.



