Aufnahme Berufsschiler — Schilerdaten

Eingeschult am:

Klasse:

?

b

RICHARD
MULLER
SCHULE

Bitte fullen Sie den Erfassungsbogen vollstandig aus. Tragen Sie ihre Daten deutlich lesbar in die vorgesehenen Felder ein.

Persdnliche Daten

Name: Vorname:

Geb. Name:

Geb. am: Geburtsort:

Religion: O RK OEv O sonstige

Geschlecht: O M aow aobp

Staatsangehdrigkeit: aobD 0O andere

Str./Hausnummer: PLZ, Wohnort:

Telefon: Mobil: E-Mail:

Erziehungsberechtige/r (nur bei Minderjahrigen!):

Name:

Vorname:

Geschlecht: O M aow oD

Str./Hausnummer:

Gleiche Adresse? [OJa

PLZ, Wohnort:

Telefon: Mobil:

O Nein (bitte abweichende Adresse eintragen)

E-Mail:

Berufsausbildung — bitte die Daten zum Ausbildungsbetrieb eintragen:

Ausbildungsberuf:

Dauer:

Ausbildungsbetrieb:

Ausbilder/Ansprechpartner:

Str./Hausnummer:

PLZ, Wohnort:

Telefon: Mobil:
E-Mail: Fax:
Umschiler/-In? EQJ?

O Ja O Nein O Ja O Nein

Name und Ort der zuletzt
besuchten Schule:

Zuletzt besuchte Schulform:
Allgemeinbildende Schulformen

O H — Hauptschule, Hauptschulzweig

O R — Realschule, Realschulzweig

O GYM — Gymnasium, Gymnasiumzweig
O AH — Abendhauptschule

O AR — Abendrealschule

O AGYM — Abendgymnasium

Berufsbildende Schulformen

O BFS1 - Einjahrige Berufsfachschule (HH,
Ernéhrung und Hauswirtschaft)

O BFSM - zweij. Berufsfachschule, die auf einem
mittl. Abschluss aufbaut

O BGYM - Berufliches Gymnasium

O BVJA - Berufsvorbereitungsjahr - Form A

O FOSA - Fachoberschule Form A

O FOSBTZ - Fachoberschule Form B Teilzeit

Zeitraum des letzten Schulabschlusses
von: bis:

Letzter Schulabschluss:

O H — Hauptschulabschluss

O R — Realschul-/Mittl. Abschluss
O A — Abitur

O D — Fachhochschulreife

O S — Forderschule

O O — ohne Abschluss

O S — sonstige

O BFS2 - Zweijahrige Berufsfachschule

O BFSB - Berufsfachschule mit Berufsabschluss (z.B.

Fremdsprachensekretariat)
O BSTZ - Berufsschule — Teilzeit
O BVJ - Berufsvorbereitungsjahr - Form B
O FOSB - Fachoberschule Form B
O
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