Staatliches Berufsbildungszentrum und

Medizinische Fachschule

36433 Bad Salzungen, Lindigallee 1 GAD SALZUNGEN
Tel.: 03695 6928-0

E-Mail: schulleitung@sbbz-lindig.de

Aufnahmeantrag fur das Berufsvorbereitungsjahr — Schuljahr 2026/27

Schiiler/in

Name, Vorname des
Schiilers/ der Schiilerin:
Geburtsdatum und

Geburtsort: Aktuelles
Lichtbild

PLZ | Wohnort:

Strafe und Hausnummer:

Mobiltelefonnummer:

y N
Religionszugenorigkeit [ evangelisch [ katholisch [ konfessionslos (1 sonstiges

Spaterer Berufswunsch:

Wieviele Schulbesuchsjahre Kiasse 8 erfolgreich absolviert: @ ul 0] ne
erfullt? ja nein

Zurzeit besuchte Klassenstufe:

0 - ;0
Liegt ein Gutachten vor? ] ja [ nein Istein Forderplan vorhanden U ja L1 nein

Zurzeit besuchte Schule:

Klassenlehrer:

Fachkontakte / beteiligte Institutionen

Agentur fur Arbeit, Jugendamt,  Frau/Herr

usw.

Berufseinstiegsbegleiter Frau/Herr Tel.
E-Mail

Sorgeberechtigte/r

Name, Vorname der Mutter: @ Tel.
E-Mail

Name, Vorname des Vaters: @ Tel. .
E-Mail

Gesetzlicher Vertreter: Tel.
E-Mail

StraRBe und Hausnummer:
PLZ / Wohnort:

Diesem Antrag sind unbedingt beizufligen:
M Bewerbungsschreiben, M Lebenslauf und M beidseitige Kopie des letzten Zeugnisses

Hiermit beantrage ich die Aufnahme in das Berufsvorbereitungsjahr.

Datum / Unterschrift des Schiilers/der Schilerin Datum / Unterschrift des gesetzl. Vertreters
@ bitte Zutreffendes ankreuzen @ wenn getrennt lebend, nur Sorgeberechtigte/n eintragen
www.sbbz-lindig.de Art: FB

Stand: 12/25
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