Berufsschulzentrum Radolfzell, Alemannenstr. 15, 78315 Radolfzell

elektronisch erfasst!

Hinweis: Die Daten werden zur Verwaltung S

E-Mail: info@bsz-radolfzell.de Telefon: 07732989113

Schileranmeldung - Teilzeit

[] Erstanmeldung

Schiilerdaten :

Yol

Familienname

Vorname

Geb. Datum

Geburtsort

Geburtsland/Landkreis

StralRe

PLZ / Ort

Telefon

Staatsangehdrigkeit *)

BERUFSSCHULZENTRUM

] Schiiler/-in war an dieser Schule schon einmal angemeldet im Schuljahr ........ [e.....

Sprache *) In welcher Sprache wird zu Hause tberwiegend gesprochen!
Konfession
E-Malil
[ ] weiblich [ ] mannlich
*) Diese Angaben sind nur fiir Statistikzwecke und freiwillig. Mit Ihrer Unterschrift stimmen Sie der Erfassung zul!
Erziehungsberechtigte/r 1 Erziehungsberechtigte/r 2
[Jvater []Mutter []Bezugsperson [ ] Heimleitung [1vater []Mutter []Bezugsperson [] Heimleitung
Familienname Familienname
Vorname Vorname
Stral3e Stral3e
PLZ / Ort PLZ / Ort
Telefon Telefon
E-Mail E-Malil
Schulische Vorbildung (bitte ankreuzen)
E|Hauptschulabschluss Werkrealschule E|Gymnasium KI. E|GMS Niveau G EIFachhochschulreife
Fachschulreife Realschulabschluss Berufskolleg GMS Niveau E Abitur

Name der zuletzt besuchten Schule:

Schul- oder Berufsabschluss:

Beruf/Betrieb

Berufsbezeichnung

Anlagen zur Anmeldung:

Betrieb

Stralle

PLZ / Ort

Telefon

Name Ausbilder/-in

E-Mail Betrieb

Beginn und Ende der Ausbildung

Zeugnisse bitte beglaubigt!

[ ] letztes Halbjahreszeugnis
|:| Abschlusszeugnis

] Ausbildungsvertrag

Datum

Unterschrift Ausbildungsbetrieb

Unterschrift schilers-in



mailto:info@bsz-radolfzell.de

