ANMELDUNG ZUM SCHULJAHR BKr dBEH;:Ek:‘liEﬁfﬁrKTe?hnik
BERUFSCHULE es Markischen Kreises

in Liidenscheid

Raithelplatz 5 Fon: 02351 966-3100
58509 Lidenscheid Fax: 02351 966-3112

Wir melden unsere Auszubildende/unseren Auszubildenden zum Berufsschulunterricht an.

Auszubildende/Auszubildender:

Schiiler/Schiilerin:

Nachname: Vorname: Staatsang.:
Geburtsort: Geburtsland: Geb.-Datum:
StralRe: PLZ, Ort:

Telefon: Mobil: Religion:

E-Mail:

Gesetzliche Vertretung:

EItern@ MutterO VaterO SonstigesO

Nachname: Vorname:
Nachname: Vorname:
StraRe: PLZ, Ort:
Telefon: Mobil:
Schulbildung:

Name der zuletzt besuchten Schule:

Forderschule O HauptschuIeO Realschule O Gesamtschule O Berufskollego sonstige Schule O

Besucht bis Klassenstufe: Schulabschluss:

Ausbildung:

Beruf: Fachrichtung:

Beginn: Ende:

Betrieb:

Name:

StraRe: PLZ, Ort:

Ausbilder: Telefon:

E-Mail:

Anlagen:

e Kopie des Ausbildungsvertrages
e Kopie des Abschluss-/ Abgangszeugnisses

Ort, Datum Unterschrift / Stempel

% Mar'kISCher‘Kl’eiS info@bkt-luedenscheid.de www.bkt-luedenscheid.de E
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