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Anmeldung 

Berufsschule (Gesundheitsberufe) 
 

Bitte füllen Sie die Anmeldung in großen Blockbuchstaben deutlich lesbar aus! 
 

Personendaten des Auszubildenden 
Name: 
 

Vorname: 

Geburtsdatum: 
 

Geburtsort: 

weiblich      �           männlich       � Staatsangehörigkeit: 
 

Straße: 
 

PLZ/Ort: 

Tel.-Nr.: 
 

Konfession/Religion/Glaubensrichtung: 

Handy-Nr.: E-Mail: 
 

 

Erziehungsberechtigter (bei Volljährigen nur die Telefonnummer des Angehörigen, der im Notfall benachrichtigt 

werden soll) 

Name: Vorname: 

Straße: 
 

PLZ/Ort: 

Tel.-Nr.: 
 

Handy-Nr.: 

 

Schulische Vorbildung 

Jahr der Aufnahme in die Grundschule 19..  
 

zuletzt besuchte Schule:                                                       Klasse: 

 

in der Schulart: 

 

Abschlusszeugnis:   ja  �       nein   �    

 

Qualifikationsvermerk:   ja  �       nein   �    

 
 

Ausbildung 
Ausbildungsberuf: 
 

Dauer der Ausbildung laut Ausbildungsvertrag  
                                                                            ...... Jahre                           von:                      bis: 

 

Ausbilder 
Ausbildungsbetrieb/Praxis: 

 

Straße: 

 

PLZ/Ort: 

 

Tel.-Nr.:                                        Fax.-Nr.:                            E-Mail: 

 
 

Folgende Auszubildende werden bereits in unserer Praxis beschäftigt: 
 

Name:              Klasse:      

Name:              Klasse:      

Name:              Klasse:      

 

 

___________________ ________________________________          

           Datum                 Unterschrift des Auszubildenden             Unterschrift des Ausbilders 

  
 

 

 

Städtisches Berufskolleg        
für Wirtschaft und Verwaltung Leverkusen 


