BBS am Schölerberg, Fax: (0541) 50047-27


Datum : _______________

E-mail: info@bbs-schoelerberg.de

Kfm. Berufsschule:

Hinweis:  
Bitte in Druckbuchstaben ausfüllen. 

Termine bitte in der Form   Tag-Monat-Jahr   jeweils zweistellig eintragen.

(     ) :  Hier bitte ankreuzen bzw. Schlüsselziffern eintragen

Daten der Schülerin / des Schülers:

Name      :      _______________________________________________________________

Vorname:       _______________________________________________________________

Geb.-Datum:  ______-______-_____    Geburtsort: _________________________________

Straße  :          _______________________________________________________________

PLZ:  _________  Wohnort : ______________________  Landkreis: ___________________

Tel.:  _________  /  _____________         Fax: _________ / _____________

E-Mail-Adresse: _____________________________________________________________

Geschlecht : (        )   (1: männlich ;  2: weiblich  / Vorgabe der Statistik)

Konfession: (        )   (0: keine Angabe;  1: ev. ;  3: kath. ;  6: islam.  ;  7: sonstige ;  8: ohne)

Staatsangehörigkeit:   __________________________________________________   

Muttersprache (d. Sprache, d. überwiegend in Ihrer Familie gesprochen wird): ____________

Familienstand:          (            )   (L: ledig  ; V: verheiratet)

Beginn der Ausbildung :  _______-_______-________    (Laut Ausbildungsvertrag)

Dauer der Ausbildung in Monaten :      24 (        )           30 (        )         36 (        )         

Höchster bisher erworbener Schulabschluss: ______________________________________

Zuletzt besuchte Schulform:                           ______________________________________

Ziel nach schulischer Laufbahn:

_______________________________________

(( Bitte 2. Seite  beachten  !!! (  ))

Umschüler/in                                      Ja (        )       Nein (        )

Träger der Umschulungsmaßnahme: (                            )    (siehe Schlüssel unten)

Förderentgelt monatlich                     (                            )

Schlüssel „Träger der Umschulungsmaßnahme“ (exakte Angabe, wenn Schlüssel nicht vorhanden)

26400  Arbeitsamt Osnabrück       30200  LVA Hannover      30300  LVA Oldenburg-Bremen

40000  BfA Bundesvers.anstalt     50000  Bundeswehrverw.  60000  Berufsgenossenschaften

70000  Sonstige

Erziehungsberechtigte:  (Nur von Minderjährigen auszufüllen - Stichtag: Beginn der Ausbildung)

Anrede:      _________       

Name:       ________________________________________________________________

Vorname:  ________________________________________________________________

Straße :      ________________________________________________________________

PLZ:  ___________    Wohnort: _______________________________________________

Tel: _________ / ____________    Fax: _________ / ____________

Ausbildungsberuf : ________________________________________________________

Block-Beschulung :      Ja (        )       Nein (       )

Ausbildungsbetrieb : 

Name :  _________________________________________________________________

Straße : _________________________________________________________________

PLZ:  __________    Ort : __________________________________________________

Ausbildungsleiter/in: ______________________________________________________

Tel.: _________ / ____________     Fax.: _________ / ____________ 

E-Mail-Adresse: __________________________________________________________

Zusatzqualifikation: (   )
Ich bin daran interessiert, die Fachhochschulreife durch 

Teilnahme an Zusatzunterricht in Abendform zu erwerben.
