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BERUFSBILDENDE SCHULE Sidliche WeinstraBe

Anmeldung zum Besuch der Berufsschule in

| Annweiler O Bad Bergzabern O Edenkoben
1. Auszubildendel/r
Familienname*: Vorname*:
Geburtsdatum*: Geburtsort*:
Stral3e, Nr.: PLZ, Wohnort:
Telefon-Nr.: Mobil:
Email:
Geschlecht: [] Konfession*: [] Staatsangehorigkeit*:

(méannl.=1, weibl.=2, divers =3)

(evang.=1, kath.=2, sonstige=3)

[ Auslander - seit in Deutschland

[J Asylbewerber

des Bildungsganges bei.

in Deutschland

[ Aussiedler - seit in Deutschland

Auslandische Bewerber/innen und Asylbewerber/innen fiigen bitte eine Aufenthaltsgenehmigung tber den gesamten Zeitraum

2. Bisheriger Schulbesuch
Datum der Ersteinschulung (Grundschule)*:
Zuletzt besuchte Schule (Anschrift)*:

Entlassen aus Klasse*:

Datum des Abschluss-/Abgangszeugnisses:

3. Angaben uber die Sorgeberechtigten bzw. Notfalladresse:

L] Eltern [] Sonstige

Erste(r) Sorgeberechtigte(r)

Familienname:

Vorname:

StralRe, Nr.:

PLZ, Wohnort:

Telefon:

Mobil:

E-mail:

* Pflichtangaben zwingend notwendig!

Zweite(r) Sorgeberechtigte(r)

Familienname:

Vorname:

Stral3e, Nr.:

PLZ, Wohnort:

Telefon:

Mobil:

E-mail:

Bitte wenden!
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4. Berufsausbildungsverhaltnis

Ausbildungsberuf:

Beginn der Berufsausbildung: Ende der Berufsausbildung:

5. Ausbildungs-/Beschéaftigungsbetrieb (Anschrift)

Name:

StralRe, Nr.: PLZ, Wohnort:

Telefon-Nr.: Mobil:

Email:

Ort Datum Unterschrift d. Bewerbers/Bewerberin Unterschrift d. Ausbildungsbetriebs

Bei minderjahrigen Bewerber/-innen:
Ich bestétige 0. a. Angaben und erklare mein Einverstandnis zum Antrag:

Ort Datum Unterschrift Sorgeberechtigte

* Pflichtangaben zwingend notwendig!
Bitte wenden!
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