Angaben zur Person

Sorgeberechtigte /Bezugsperson

Schulbesuch

Ausbildung

Berufsbildende Schule Wittlich
Rudolf-Diesel-StraBe 1, 54516 Wittlich

Tel: 06571 9778-0 / Fax: 06571 9778-99
www.bbs-wittlich.de / info@bbs-wittlich.de

Anmeldung Berufsschule

fur Technologie
und Umwelt

/ Wittlich

Innovation durch Kompetenz

Familienname:

Vorname:
Geburtsdatum: Geburtsort:
Geburtsland: Religion/Konf.**:
StraRe: Umschiiler: ja [ nein []
PLZ/Wohnort:
Geschlecht: m [] w ] d O E-Mail:
Telefonnummer: Handynummer:
Staatsangehorigkeit: Muttersprache:
In Deutschland seit: Aussiedler LJ  Asylant O Flichtling U
Sorgeberechtigt:  Mutter[] Vater[] Betreuer[] Sorgeberechtigt: Mutter [] Vater [] Betreuer[]

Familienname:

Vorname:

StraRe:

PLZ/Wohnort:

Telefonnummer:

Familienname:

Vorname:

StraRe:

PLZ/Wohnort:

Telefonnummer:

Handynummer: Handynummer:

E-Mail: E-Mail:

Datum Ersteinschulung/Grundschule:

Hochste schulische Vorbildung:

Entlassen am:

Zuletzt besuchte Schule:
Ausbildungsbetrieb:
Ausbildungsberuf: Fachrichtung:
Ausbilder: Telefon: E-Mail:
Ausb.beginn: Ausb.ende: Dauer: Jahre
Duales Studium? ja [] nein [ Falls Verkiirzung Start ab Lehrjahr

Ort, Datum Unterschrift des Auszubildenden bzw. Sorgeberechtigten

Ort, Datum Unterschrift des Ausbildenden + Stempel Ausbildungsbetrieb

Bitte alle Felder ausfiillen

Vs 09.2024
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