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Stadtische Schule der Sekundarstufe Il und Fachschule - Carstanjenstrasse 10 - 47057 Duisburg n 'A‘ n

Wl ay u.»

Telefon: (02 03) 2 83-25 82 /-25 85 - Telefax: (02 03) 2 83-43 49 (Sekretariat) - E-Mail: fal-schuIe@stadt-duisburg.dé

Anmeldung zum Besuch des Berufskollegs (durch den Ausbildungsbetrieb)

AUSBILDUNGSBERUF:

FACHRICHTUNG:

Schiilerin / Schiiler

Name:

Vorname(n):

Geburtsdatum:

Geburtsort und Geburtsland:

Konfession / Religion:

Staatsangehdrigkeit:

Stralle:

PLZ + Ort:

Telefon:

Geschlecht: [ ] mannlich [] weiblich

Schullaufbahn / berufliche Laufbahn der Bewerberin / des Bewerbers

Schulabschluss: Qualifikation: [ ]ja [] nein

Name der jetzt besuchten Schule:

Anschrift der jetzt besuchten Schule:

Ubergang in Klasse 5 (Jahr): Schulform:  HS [] GE [ RS [ GY [ Sonstige []

Entlassung aus Klasse: Schulform:  HS [] GE[] RS [ GY [ Sonstige []

Bisherige berufliche Qualifikation:

Erziehungsberechtigte/r /| Eltern /| Amt /| Nachste(r) Angehorige(r)

Name: Vorname:

Geschlecht: O mannlich O weiblich Stral3e:

Telefon: PLZ + Ort:

nur auszufullen bei Migrationshintergrund: Zuzugsjahr nach Deutschland:

Wenn Geburtsort in Deutschland liegt, Eltern aber nicht in
Deutschland geboren sind, bitte Zuzugsjahr der Eltern eintragen!

Geburtsland Mutter:

Geburtsland Vater: gesprochene Sprache:

Ausbildungsbetrieb

Ausbildungsbeginn: Ausbildungsende: Verkirzt:  um Monate

Ansprechpartner:

Name des Betriebes:

Stralle:

PLZ + Ort: FIRMENSTEMPEL

Telefonnummer: FAX-Nr:

Hinweis:

Nach erfolgter Anmeldung durch den Ausbildungsbetrieb wird der Einschulungstermin dem/der Auszubildenden schrift-
lich mitgeteilt. Bei einer Vertragsauflosung bitten wir um eine umgehende schriftliche Benachrichtigung durch den Aus-
bildungsbetrieb.Wir weisen gem. Datenschutzgesetz Nordrhein-Westfalen (DSG NW) vom 09. Juni 2000 darauf hin, dass
die o.g. Daten oder Teile davon fiir die schulinterne Weiterverarbeitung im schuleigenen DV-System gespeichert werden.

Datum / Unterschrift (Ausbildungsbetrieb)



	Ausbildungsberuf: 
	Fachrichtung: 
	Nachname: 
	Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Geburtsort und Land: 
	Konfession/Religion: 
	Staatsangehörigkeit: 
	Straße: 
	Postleitzahl und Ort: 
	Telefon: 
	Ankreuzfeld12: Off
	Ankreuzfeld13: Off
	Qualifikation: 
	Ankreuzfeld15: Off
	Ankreuzfeld16: Off
	Name der jetzt besuchten Schule: 
	Anschrift Schule: 
	Übergang in Klasse 5: 
	Ankreuzfeld20: Off
	Ankreuzfeld21: Off
	Ankreuzfeld22: Off
	Ankreuzfeld23: Off
	Ankreuzfeld24: Off
	Entlassung aus Klasse: 
	Ankreuzfeld25: Off
	Ankreuzfeld26: Off
	Ankreuzfeld27: Off
	Ankreuzfeld28: Off
	Ankreuzfeld29: Off
	bisherige berufliche Qualifikation: 
	Ankreuzfeld34: Off
	Ankreuzfeld35: Off
	Zuzugsjahr nach Deutschland: 
	Geburtsland Mutter: 
	Geburtsland Vater: 
	gesprochene Sprache: 
	Ausbildungsbeginn: 
	verkürzt um: 
	Ansprechpartner: 
	Name Betrieb: 
	Faxnummer: 
	Name Erziehungsberechtigter: 
	Vorname Erziehungsberechtigter: 
	Straße Erziehungsberechtigter: 
	Telefon Erziehungsberechtigter: 
	Ausbildungsende: 
	Straße Betrieb: 
	Postleitzahl und Ort Betrieb: 
	Telefon Betrieb: 
	Postleitzahl und Ort Erziehungsberechtigter: 


