
  
     

                          Hans-Böckler-Ring 18 – 20, 38228 Salzgitter, Tel.: 05341-839 7301 

 

Anmeldung zum Berufsschulunterricht /Teilzeitunterricht 
 

 
    Persönliche Angaben 
 
    Name:  _______________________________________________________________ 
 
    Vorname:  _______________________________________________________________ 
 
    Geburtsdatum: ______________________ Geburtsort: _______________________________ 
 
    Geschlecht:    männlich        weiblich         divers 
 
    Konfession:            ________________________ Staatsangehörigkeit: ______________________ 
 
    PLZ, Wohnort: _______________________________________________________________ 
 
    Straße: ______________________________________________________________________ 
 
    Telefon: ____________________________ Handy: ___________________________________ 
 
    email:  ______________________________________________________________________ 
 
    Erziehungsberechtigte Person:  _______________________________________________________ 
 
    Anschrift der Erziehungsberechtigten Person, wenn anders als bei Bewerberin/Bewerber 
 
    _________________________________________________________________________________ 
 

  Förderbedarf (bitte legen Sie den Feststellungsbescheid bei) 

  Nachteilsausgleich 

 

 

    Zuletzt besuchte Schulform 
 

     Förderschule          Hauptschule          Realschule         Gymnasium      

     IGS        Fachoberschule      1j. Berufsfachschule        2j. Berufsfachschule 
 

    Höchster erworbener Schulabschluss: __________________________________________ 
 

     

   Angaben zur Ausbildung 
 
    Ausbildungsberuf: ____________________________________________________________ 
 
    Name des Ausbildungsbetriebes: ________________________________________________ 
 
    Anschrift des Ausbildungsbetriebes: ______________________________________________ 
 
    Telefon: ______________________________     FAX: _______________________________ 
 
    Email-Adresse Ausbildungsbetrieb oder Ausbilder/in: _________________________________ 
 
    Name des Ausbilders/der Ausbilderin: _____________________________________________ 
 
    Beginn der Ausbildung: __________________________ 
 
 
 
 
______________________ __________________________ _________________________________ 
Ort, Datum   Unterschrift Auszubildende/r  Unterschrift/Stempel (Ausbildungsbetrieb) 


