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Anmeldung Berufsschule

Bitte deutlich in Druckbuchstaben ausfiillen (evtl. Zutreffendes ankreuzen)!
(entsprechend der Schuldatenschutzverordnung SchDSVO M-V vom 08.August 2011) ! utient uerdu LSt (evtl. 2u uzen)

Klasse: Ausbildungsberuf:

(Wird von der Schule eingetragen.)

1. Persénliche Angaben

Name: Vorname: | geb.:
Geburtsort: Geburtsland:
Staatsangehérigkeit: Zuzug (Datum):
2. Verkehrssprache:
Wohnanschrift: _Postleitzahl: | ort:
StraRe: Nr.:
Landkreis: | Tel.-Nr.: E-Mail:
2. ErZiehunQSberGChtigte/r (nur bei minderjahrigen Schiilerinnen/Schiilern und Azubis, Angabe Wohnanschrift nur bei Abweichung)
Name: Vorname:
, Postleitzahl: Ort:
Woh hrift: —————————== '
ohnansenrt Strale: Nr.:
Landkreis: ‘ Tel.-Nr.: | E-Mail:
3. Schulabschluss der allgemeinbildenden Schule
D ohne Zuletzt besuchte Klasse: . Klasse ‘
|:| Berufsreife |:| Mittlere Reife |:| HSR |:| Sonstiges:
Datum Zeugnis: - ‘ Bereits absolvierte Berufsausbildung zum/zur: Jahr:
Bitte Zeugniskopie beifiigen!
4. Ausbildungsbetrieb
Name des Betriebes:
PLZ: Ort: Strale: Nr.
Landkreis: Zweitausbildung: [ ] Umschiiler/-in: [ ] EQJ: []
Ausbildungsbeginn: Voraussichtliches Ende:
Ausbilderfin: ey Erreichbarkeit: Tel.-Nr.
E-Mail:
4a. Einsatzort-Filiale
Name des Betriebes:
PLZ: | ort: StraRe: Nr.:
5. Sonstiges
| Wird wahrend der Schulzeit ein Wohnheim-/Internatsplatz genutzt? ja[ ] nein[_]
6. Freiwillige Angaben zu Beeintrachtigungen
Anerkannte Behinderung: ‘ Behinderungsgrad: %
Andere 1 ja I:l nein |_| von:
Beeintrachtigungen: 2 Gutachten: ja[ ]nein ] von:
3 Ja|:| nein |:| von:
zu 1

Bisher gewahrte Form

des Nachteilsausgleichs: zZu 2

Zu 3

Bei Betreuung bitte hier Namen,
Anschrift und Institution angeben:

Vielen Dank fur die sorgfaltige Bearbeitung.

NETZWERK mmil Courage

BERUFSWAHL
SIEGEL

>< - Berufliche Bildung in sozialer und wirtschaftlicher Verantwortung - AL orre Rassismus |
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