FULDA

UNSERE STADT

Anmeldung

G | RICHARD
‘ MULLER
(V] SCHULE

Kaufmannische Schulen
der Stadt Fulda

Fachoberschule - Wirtschaft und Verwaltung - Organisationsform B - 1 Jahr Vollzeit

Name, Vorname:

(abgeschlossene kaufm. Berufsausbildung vorausgesetzt)

Geburtsdatum:

Geburtsort:

Geschlecht: aow oM ab

Staatsangehorigkei:

Konfession:

Telefon:

Mobil:

E-Mail

Adresse (StraBe, PLZ, Ort):

Erziehungsberechtigte(r) Name, ggf. abweichende Anschrift:

E-Mail Adresse Erziehungsberechtigte:

Besuch der Schule, an welcher der mittlere Abschluss oder die Versetzung in die Einfllhrungsphase einer gymnasialen Oberstufe erworben
wurde (z. B. Realschule, Gesamtschule/Zweig Gymnasium, Zweijahrige Berufsfachschule)

Name und Ort der Schule

Schulform

Berufsschule

Name der Schule

Ausbildungsberuf:

Zeitraum

Abschluss OJa ONein

Zeitraum

Kaufmannische Tatigkeit als:

von bis

Ort, Datum

Anlagen
0 Abschluss-Zeugnis d. allgemeinbildenden Schule
O Abschluss-Zeugnis d. Berufsschule
O ggf. Nachweis iber kaufmannische Tatigkeit
O Lebenslauf mit Lichtbild
O ggf. Erklarung tber den Besuch an einer FOS
u. Prafungsteilnahme

Stand 2025

Unterschrift Bewerber/In

Unterschrift Erziehungsberechtigte(r)

Abschluss-Zeugnisse bitte als beglaubigte Kopie!

Briefanschrift/Kontaktdaten:
Richard-Miiller-Schule

Pappelweg 8, 36037 Fulda

Tel.: 0661-102-4700

ute.wieters@fulda.de, tanja.joerges@fulda.de
www.rims-fulda.de
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