Anmeldung Berufsschule ek
"’. y
Ausbildungsdauer: Jahre von bis BBWLE_;WW_
Norderstedt "
Klasse (Kirzel) Eintrittsdatum (Einschulungstag):

Name des Betriebes/MaRnhahme + Kooperationsbetrieb

Persdnliche Angaben (It. Personalausweis) [Jmannlich [Jweiblich
Name [ divers
Zusatz (z. B. von) O Asylbewerber/-in (] Aussiedler/-in
Vorname [ Fluchtling
O begleitet O unbegleitet

Geburtsname

[J Umschiiler
Geburtsdatum
Geburtsort Staatsangehorigkeit
Geburtsland 2. Staatsangehorigkeit
Jahr des Zuzugs 2. Muttersprache
Muttersprache Sprachniveau Deutsch

(Muttersprache nicht Deutsch)

ggaf. Untermieter/-in

bei StralRe + Hausnr.

PLZ, Ort Kreis
Telefon-Nr. Bundesland
E-Mail Mobil

Art einer Behinderung (Angabe verpflichtend)
[ keine [0 sehen OLernen  [ClHéren [ Autismus [ geistige Entwicklung
O kérperliche Entwicklung [ emotionale Entwicklung [Jandere

Nachteilsausgleich
[] Der/Die Auszubildende plant einen Antrag auf Nachteilsausgleich zu stellen.
[ An der zuletzt besuchten Schule wurde ein Nachteilsausgleich gewahrt. (Bitte den Bescheid beifiigen.)

Ansprechpartner/in fir den Notfall (auch bei Volljahrigkeit)

Name Art der Beziehung
[ Vater
Vorname
O Mutter
Stral3e, Nr. . ,
[ gesetzliche/r Vertreter/in
PLZ, Ort [ Ehepartner/in
Telefon [J Ansprechpartner/in
Mobil E-Malil
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Bisheriger schulischer Werdegang — zuletzt besuchte Schule (nur 1 Kreuz)

OGesamtschuIe O Berufsschule

OGemeinschaftsschule OAusbiIdungsvorbereitung S-H (AV-SH)
O Gymnasium (O Berufsvorbereitende MaRnahmen (BVB)
(O sonstige Schule: (O Berufsfachschule | (BFS I)

@Berufsfachschule I (BFS 1)
O Fachoberschule (FOS)

O Berufliches Gymnasium (BG)
entlassen aus Ausbildungsjahr: -- O Férderschule

entlassen aus Klasse: --

Zuletzt besuchte
Schule (Name)

Entlassungsjahr
Zuletzt erworbener Okein Abschluss mittlerer Schulabschluss (MSA)
allgemeinbildender (™) pgrderschulabschluss Fachhochschulreife

Schulabschluss
) ) OErster allgemeiner Schulabschluss (ESA) @Abitur

Nur bei ESA-Abschluss Note im Fach Englisch
Berufsausbildung (Bezeichnung It. Ausbildungsvertrag)

Berufsbezeichnung

ggf. Schwerpunkt

Ausbildungsbetrieb

Name des Betriebes
bzw. Kooperationspartner

ggf. MaRnahme

StralRe + Haus-Nr.

PLZ, Ort

Kreis Bundesland
Telefon Durchwahl
Ansprechpartner/in Position
E-Mail

E-Mail (zur Meldung von Fehlzeiten an Berufsschultagen)

Ort, Datum: Unterschrift Ausbilder/in:

Datenschutzhinweis

Die vorstehenden Angaben werden gem. § 30 Abs. 1 des Schleswig-Holsteinischen Schulgesetzes (SchulG) erhoben. Die
Speicherung der Daten erfolgt elektronisch und in Akten. Die weitere Datenverarbeitung richtet sich nach den weiteren Vorschriften des
§ 30 SchulG sowie den erganzenden Bestimmungen der Datenschutzverordnung Schule. Sie haben ein Recht auf unentgeltliche
Auskunft und Akteneinsicht gem. § 30 Abs. 8 SchulG. Bei vermuteten Verletzungen des Datenschutzrechts kénnen Sie sich an das

Unabhangige Landeszentrum fur Datenschutz Schleswig-Holstein wenden.
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