s Berufsbildende Schule Bad Dirkheim

DUw Im Salzbrunnen 7 Telefon: 06322 9518-0 www.bbs-duew.de
67098 Bad Diirkheim Telefax: 06322 9518-44 info@bbs-duew.de

Anmeldung zum Besuch der Berufsschule in Rheinland-Pfalz

1. Auszubildende/Auszubildender:

Familienname, ggf. Geburtsname: Vorname:

Geburtsdatum: Geburtsort: Geburtsland:

Stralle, Nr.: PLZ: Wohnort:

Telefon: Religion: Bitte wahlen
E-Mail: Geschlecht: Bitte wahlen

w Wenn nicht deutsch,
Staatsangehdrigkeit: dann Einwanderungsjahr:

Behinderungen und Krankheiten, soweit sie fur den Besuch der Berufsschule von Bedeutung sind:

2. Sorgeberechtigte bei Minderjahrigen:

Familienname: Vorname: Mutter Vater
StraRe, Nr.: PLZ: Wohnort:
Telefon: E-Mail:

3. Bisheriger Schulbesuch:
Ersteinschulung (Jahr): Erste Fremdsprache :|Bitte wahlen

4. Zuletzt besuchte Schule:
Schulform: Bitte wéhlen Name:
PLZ, Ort:
Zuletzt besuchte Jahrgangsstufe: Bitte wahlen Abschluss :Bitte wahlen

Datum Abschluss-/Abgangszeugnisses :

(dd-mm-yy)
5. Berufsausbildungsverhaltnis
Ausbildungsberuf : Bitte wahlen
Ausbild.beginn: Ausbild .ende: Dauer: EQJ-Vertrag: Bitte wahlen
(dd-mm-yy) (dd-mm-yy) (Jahre)

6. Ausbildungsbetrieb (Anschrift/Firmenstempel):

Firma:
StraBBe, Nr: PLZ: Ort:
Telefon: Fax:

E-Mail:

Ausbilderin/Ausbilder:

Name: Tel.-Durchwabhl:

E-Mail:

Ort, Datum Unterschrift/Firmenstempel Ausbildungsbetrieb
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