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Anmeldung zum Besuch der Berufsschule

Angaben zum/zur Auszubildenden

Nachname: Vorname:

Geburtsdatum: Geburtsort: Land:

StralRe und Hausnr.: Geschlecht: Bitte ai
PLZ und Wohnort:

Bundesland: Bitte auswahlen!

Staatsangehdrigkeit:

Mobiltelefonnr: E-Mail:

seit wann in DE": Umschiler? Bitte auswahler

Angaben zu den gesetzlichen Vertretern (nur bei Minderjahrigen)

Nachname: Vorname: Staatsangkt.:

StralRe und Hausnr.:

PLZ und Wohnort:

Telefon:

Angaben zum Bildungsweg des/der Auszubildenden

zuletzt besuchte Schule: Abgangsjahr:

Schulabschluss: Bitte auswahlen! Bundesland: Bitte auswahlen!
abgeschlossene Berufsausbildung: nein O ja O

Angaben zur Ausbildung

Ausbildungsberuf: Bitte auswahlen!
Ausbildungsverkiirzung: Bitte auswahlen! Unterrichtsform:3 Bitte auswahlen!
Ausbildungsbeginn: Ausbildungsende:

zustandige Kammer:

Angaben zum Ausbildungsbetrieb

Ausbildungsstatte:

StralRe und Hausnr.:

PLZ und Ort:
Telefon: Fax:
Ansprechpartner/-in: E-Mail:

Leistungstrager bei Umschiilern

Name:

Rechnungsadresse:

Hinweise fiir die Berufsschule

(Bemerkungen, Erlduterungen etc.)

1 falls Sie nicht die deutsche Staatsblrgerschaft besitzen
2 falls ja, bitte das Feld Leistungstréger ausfillen

3 Blockunterricht ist nur fiir BM und IT-Berufe maoglich.

*
Datum Mit der Anmeldung stellen wir sicher, dass im Rahmen der Ausbildung zur/zum Sportfachmann bzw. —fachfrau

unser/e Auszubildende/r mindestens zwei Lizenzen (davon mind. eine C-Lizenz) erwirbt. Diese verpflichtenden
Lizenzlehrgange ersetzen im 3. Ausbildungsjahr den zweiten Berufsschultag.
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