Staatliches Berufliches

SCHULZENTRUM

Vilshofen an der Donau

Anmeldeblatt

Zutreffendes bitte ankreuzen

Berufsfachschule fur Ernahrung und Versorgung

Teilzeitausbildung

94474 Vilshofen a. d. Donau, Kapuzinerstrae 66a, Tel.: 08541 9662-0, Fax. 08541 9662-222

Name

Vorname(n)

Geschlecht

QO weiblich

O  mannlich

Geburtsdatum

Geburtsort

Staatsangehorigkeit

bei Auslandern/Umsiedler

Jahr des Zuzugs nach Deutschland:

O rom. kath. U evangelisch O islamisch U bekenntnislos
Bekenntnis U sonstige
StraRe:
Anschrift PLZ Ort
Telefon Tel.: Handy:
E-Mail
Erziehungsberechtigte(r) Name:
(Minderjéhrige)
O Eltern O nurVater U nur Mutter U GroReltern
Art U Vormund O Verwandter O Pflegeeltern O Heimleiter
O keine
Anschrift StraRe:
Erziehungsberechtigte(r) PLZ Ort
Tel. Erziehungsberechtigte Tel.: Handy: Fax:

Schulabschluss

Name/Ort der derzeit besuchten Schule:

Mittelschulabschluss mit Beruf
Mittelschule mit Quali und Beruf
Mittelschulabschluss ohne Quali
Abschluss Schule zur
individuellen Lernférderung
Fachhochschulreife

Hochschulreife

Sonstiger Abschluss:

o O 0O 00

Mittelschule mit Quali
Entlassung aus Mittelschule

Mittlerer Schulabschluss

Fachgebundene
Fachhochschulreife
Fachgebundene
Hochschulreife

Ich winsche Information tber

Internat (fiir minderjahrige Schiilerinnen)

Wohnheim (fur volljahrige Schilerinnen)

o000 0 O oo

Ich bin Fahrschuler(in)

Datum

Unterschrift Schiler(in)

Unterschrift
Erziehungsberechtigte(r)




