
 

 
 
 
       
  
  
Bitte gut lesbar in Druckbuchstaben ausfüllen!  
 Die nachfolgenden Daten werden maschinell verarbeitet. Entsprechend dem Hess. Datenschutzgesetz § 18,2 in der derzeit gültigen Fassung werden Sie hiermit informiert 
 
 
 
 

Ausbildungsberuf mit Fachrichtung: 

   

Name:  
 
_______________________________________________________ 

 Vorname:  
 
___________________________________________________ 

Geschlecht:   Oweibl. Omännl. Odivers  Oohne Angab.  Religionszugehörigkeit: _______________________________ 

PLZ:___________Ort:_____________________________________  Straße:_____________________________________________ 

Telefonnummer:__________________________________________  E-Mail:_____________________________________________ 

Geb.Tag:______________Geb.Ort:___________________________  Staatsangehörigkeit___________________________________ 

   

 

 
Name und Anschrift (falls abweichend von der oben angegebenen Adresse)der Eltern/Ansprechpartner:  

Name: __________________________________________  Vorname: _________________________________________ 

Straße: ____________________________________________________________________________________________________ 

PLZ: _____________  Ort: ____________________________________________________________________________________ 

Telefonnummer: ____________________________________________________________________________________________ 
 

 

Schullaufbahn: zuletzt besuchte Schule /aus Klasse / Abschluss: 

__________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

 

 

Ausbildungsbetrieb: 

Name:______________________________________________________________________________________________________ 

PLZ: _____________  Ort: _____________________________________________________________________________________ 

Straße:______________________________________________________________________________________________________ 

Telefonnummer:___________________________________________  Fax: ____________________________________________ 

E-Mail:______________________________________________________________________________________________________ 

Ausbildungszeit von / bis:_______________________________________________________________________________________ 
 

 

Klassenzuweisung  Klassenbezeichnung: _______________________________ 

 
Eintritt in diese Klasse:   ____________________________  

 
Unterschrift der Lehrkraft: __________________________ 

 
Stand: August 2019 

  Anmeldung zur Berufsschule 
  STAMMDATENERFASSUNG 


