Stadtisches Berufskolleg
B. fir Wirtschaft und Verwaltung Leverkusen

Bismarckstr. 211, 51373 Leverkusen, Tel. 0214 373-410, Fax: 0214 373-425, www.berufskolleg-leverkusen.de, E-Mail: info@berufskolleg-leverkusen.de

Anmeldung
Berufsschule (Gesundheitsberufe)

Bitte flllen Sie die Anmeldung in groBen Blockbuchstaben deutlich lesbar aus!

Personendaten des Auszubildenden

Name: Vorname:

Geburtsdatum: Geburtsort:

weiblich Q mannlich Q Staatsangehdrigkeit:

StraBe: PLZ/Ort:

Tel.-Nr.: Konfession/Religion/Glaubensrichtung:
Handy-Nr.: E-Mail:

Erziehungsberechtigter (bei volljshrigen nur die Telefonnummer des Angehérigen, der im Notfall benachrichtigt
werden soll)

Name: Vorname:
StraBe: PLZ/Ort:
Tel.-Nr.: Handy-Nr.:

Schulische Vorbildung

Jahr der Aufnahme in die Grundschule 19..

zuletzt besuchte Schule: Klasse:

in der Schulart:

Abschlusszeugnis: ja O nein Q Qualifikationsvermerk: ja Q nein Q0

Ausbildung

Ausbildungsberuf:

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

Ausbilder

Ausbildungsbetrieb/Praxis:

StrafBe:

PLZ/Ort:

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

Folgende Auszubildende werden bereits in unserer Praxis beschaftigt:

Name: Klasse:
Name: Klasse:
Name: Klasse:

Datum Unterschrift des Auszubildenden Unterschrift des Ausbilders




