Staatliches Berufsbildungszentrum

und Medizinische Fachschule
mit Schnitzschule Empertshausen

SBBZ + MEFA
BAD SALZUNGEN

75(03695) 6928-0 FAX:(03695) 692819 E-Mail: schulleitung@sbbz-lindig.de Homepage: www.sbbz-lindig.de
Staatliches Berufsbildungszentrum und Medizinische Fachschule
Lindigallee 1, 36433 Bad Salzungen

Wichtiger Hinweis: Es werden nur vollstandig eingereichte Antrage bearbeitet!

Aufnahmeantrag fur das Berufsvorbereitungsjahr
Schuljahr 2024 /2025 Bitte ein
Schiiler
Name, Vorname des
Schiilers: Passbild
Geburtsdatum und
Geburtsort:
PLZ / Wohnort:

aktuelles

hinzufiigen!

Stralle und Hausnummer:

Handynummer:

Religionszugehrigkeit: © ||| evangelisch |

|| Katholisch || || sonstiges ‘ [ ] | konfessionslos

Spaterer Berufswunsch::

Jahr der Einschulung: Wieviel Schulbesuchsjahre erfillt?
Zur Zeit besuchte Schule:

Klassenlehrer:

Klasse 8 erfolgreich absolviert: ® ja nein
Eweiterte Schuleingangsphase: © ja nein
Zur Zeit besuchte Klasse: © Klasse Abgang aus Klasse: Klasse

Liegt ein Gutachten vor?: © [ ] [ ][ ren |  Forderplanvorhanden? [ Jlia | [ ]| nein |

Fachkontakte/beteiligte Instutionen
Agentur fiir Arbeit, Jugendamt, usw. | Frau/Herr
Frau/Herr

Eltern
Name, Vorname der Mutter: © Telefon:

Name, Vorname des Vaters: © Telefon:

gesetzlicher Vertreter: Telefon:

StraRe und Hausnummer:
PLZ / Wohnort:
/ N\

/ Berufseinstiegsbegleiter: Frau/Herr
Tel.:

Diesem Antraq sind unbedingt beizufiigen:
M Bewerbungsschreiben, M Lebenslauf und M beidseitige Kopie des letzten Zeugnisses.

Hiermit beantrage ich die Aufnahme in das Berufsvorbereitungsjahr.

Datum / Unterschrift des Schilers Datum / Unterschrift des gesetzl. Vertreters

@ bitte zutreffendes ankreuzen ®wenn getrennt lebend, nur Erziehungsberechtigten eintragen!
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