ﬁ Schulzentrum des Sekundarbereichs Il Blumenthal
49 Berufliche Schulen fur Hauswirtschaft, Sozialpadagogik und Gesundheit/Pflege

ANMELDUNG/DATENBLATT FUR DIE WERKSTUFE

‘Z
A 08 820 me: Name
uev SG Vorname
ne G\e\m StaB
Be“‘l rafle
PLZ Wohnort

E-Mail Adresse

Telefonnummer

Geburistag

Geburisland

Geburtsort

Staatsangehorigkeit

Muttersprache

Verkehrssprache (die Sprache, die
zuhause gesprochen wird)

Schulabschluss

1. Fremdsprache ab Klasse bis Klasse

Grundschuleintrittsjahr

Notfallnummer (mit
Ansprechperson)

Erziehungsberechtigte/Betreuer bei minderjahrigen Bewerber:innen

Name

Vorname

StraBe

PLZ Wohnort

E-Mail Adresse

Telefonnummer

Betreuver/Case Manager/Vormund der Bewerber:innen

Name

Vorname

StraBe

PLZ Wohnort

E-Mail Adresse

Telefonnummer

Einverstandniserklarung zum Besuch
(bei minderjahrigen Schiler:innen notwendig)

Ort, Datum | Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten

Anmeldung erfolgt Uber die Senatorin fur Kinder und Bildung.



	Name: 
	Vorname: 
	Straße: 
	PLZ Wohnort: 
	EMail Adresse: 
	Telefonnummer: 
	Geburtstag: 
	Geburtsland: 
	Geburtsort: 
	Staatsangehörigkeit: 
	Muttersprache: 
	Verkehrssprache die Sprache die zuhause gesprochen wird: 
	Schulabschluss: 
	1 Fremdsprache: 
	Grundschuleintrittsjahr: 
	Notfallnummer mit Ansprechperson: 
	Name_2: 
	Vorname_2: 
	Straße_2: 
	PLZ Wohnort_2: 
	EMail Adresse_2: 
	Telefonnummer_2: 
	Name_3: 
	Vorname_3: 
	Straße_3: 
	PLZ Wohnort_3: 
	EMail Adresse_3: 
	Telefonnummer_3: 
	Ort Datum: 
	Text1: 
	Text2: 


