E-Mail senden

bGrt0|t erCht Drucken
berufskolleg
Berufliches Gymnasium fir Technik Reset

Wird von der Schule ausgefllt

Anmeldebogen fur Vollzeitschiilerinnen / Vollzeitschiler 2023/24

Personliche Daten
Name

Vorname

Geburtsdatum

[ Jmanniich [ Jweiblich [ ]divers

Strale

PLZ / Ort

Telefonnummer

E-Mail-Adresse

Jahr des Zuzugs

Geburtsort / Geburtsland
Religion
Staatsangehdrigkeit
Es liegt eine chronische Erkrankung vor EI ja Elnein
Es liegt eine Schwerbehinderung vor EI ja Elnein
Es gab eine/einen Integrationshelfer/in El ja Dnein

Es wurde ein Nachteilsausgleich gewahrt Elja I:lnein

Es besteht sonderpadagogischer

Forderbedarf

Elja Elnein

Erziehungsberechtigte/r und/oder Notfalladresse

Mutter/Vater/Vormund o. A.

Name

Vorname

Stralle

PLZ / Ort

Telefonnummer

Geburtsland

Gesprochene Sprache

(vorwiegend in der Familie gesprochene Sprache)

Schullaufbahn
Aktuell besuchte Schule

(Haupt-, Sekundar-, Real-, Gesamt-,
Forderschule, Gymnasium, Berufskolleg)

Name

Ort

Welchen Abschluss
bringe ich mit?

Die Anmeldung gilt nur fir die folgende Schulform: (nur eine Auswahl moglich)

Ziel

Voraussetzung

Informationstechnische(r) Assistent / in

Abitur

Mittlerer Schulabschluss Q

BFS Ingenieurtechnik  FHR

Fachhochschulreife

Mittlerer Schulabschluss

Informationstechnische(r) Assistent / in FHR

Fachhochschulreife

Mittlerer Schulabschluss

Kaufmannische(r) Assistent / in

Fachhochschulreife

Mittlerer Schulabschluss

Berufsfachschule Wirtschaft u. Verwaltung

Mittlerer Schulabschluss

Hauptschulabschluss KI. 10

Berufsfachschule Elektrotechnik HASA10

Hauptschulabschluss KI. 10

Hauptschulabschluss KI. 9

Berufsfachschule Elektrotechnik FOR

Mittlerer Schulabschluss

Hauptschulabschluss KI. 10

N

Ausbildungsvorbereitung HASA 9

Hauptschulabschluss

Keine

Ort, Datum

Unterschrift (bei Minderjahrigen der Erziehungsberechtigten)
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