ﬁ Schulzentrum des Sekundarbereichs Il Blumenthal
VAR Berufliche Schulen fir Hauswirtschaft, Sozialpadagogik und Gesundheit/Pflege

ANMELDUNG/DATENBLATT FUR DIE BERUFSORIENTIERUNGSKLASSE MIT SPRACHFORDERUNG

Name

Vorname

StraBe

PLZ Wohnort

E-Mail Adresse

Telefonnummer

Geburistag

Geburtsland

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

Einverstandniserklarung zum Besuch der Berufsfachschule
(bei minderjahrigen Schiler:innen notwendig)

Ort, Datum Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten

Die Anmeldung erfolgt Uber die Senatorin fur Kinder und Bildung.
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