Berufliche Schule
des Landkreises Nordwestmecklenburg
Libsche StralRe 207, 23968 Wismar

Anmeldeformular Gesundheitsberufe

Berufsschulzentrum Nord

Landkreis
Nordwestmecklenburg

Angaben zur Ausbildung

Ausbildungsberuf: Aufnahmedatum:

Fachrichtung:

Personliche Angaben Schiiler*in (bitte vollstéindig ausfiillen)

Nachname: Geschlecht: O mannlich
Vorname: O weiblich
Geburtsname: O divers
Geburtsdatum: Geburtsort:

Staatsangehorigkeit

Verkehrssprache:

KFZ-Kennzeichen:

Geburtsland:

Zuzugsdatum:

Wohnort Schiiler*in (bitte volistdndig ausfiillen)

StraRe:

PLZ:

Landkreis:

Bundesland:

Telefon:

Nr.:

Wohnort:

Ortsteil:
E-Mail:

Handy:




Ausbildungsbetrieb / Einsatzort / Filiale (wenn zutreffend)

Name des Ausbhildungsbetriebes:

Anschrift:

Telefon/Fax:

Ansprechpartner:

Ausbildungsbeginn:

Ausbildungsende:

Filiale:

E-Mail:

|:| Umschiiler
|:| Einstiegsqualifizierungsjahr

Bemerkungen:

Eltern, gesetzlicher Vertreter, Ansprechperson (bitte vollstdndig ausfiillen)

O Alleiniges Sorgerecht

1. Sorgeberechtigte Person

Nachname:

Vorname:

StraRe/Nr.:

PLZ:

Wohnort:

Telefon:

Handy:

E-Mail:

Im Notfall zu benachrichtigende Person:

O geteiltes Sorgerecht

2. Sorgeberechtigte Person

Nachname:

Vorname:

StraRe/Nr.:

PLZ:

Wohnort:

Telefon:

Handy:

E-Mail:

Name:

Telefon:




Schulischer Werdegang

Datum des letzten Zeugnisses:

Hochster erreichter Schulabschluss: |:| Allgemeine Hochschulreife

|:| Fachhochschulreife

|:| Fachhochschulreife schulischer T

eil |

|:| Mittlere Reife

|:| Berufsreife

|:| Forderschule/Sonderschule

|:| ohne Abschluss

Eine Kopie des aktuellsten Abschlusszeugnisses / Abgangszeugnisses ist direkt nach dessen Erhalt

im Sekretariat einzureichen!

Zu erbringende Nachweise

Folgende Nachweise sind zwingend erforderlich und sind vor dem 1. Schultag im Sekretariat

vorzulegen.

Nachweis Masernimpfschutz vorgelegt? O ja
Nachweis COVID-19-Impfung vorgelegt? O ja
Arztliches Attest fiir die Ausiibung des Ausbildungsberufes vorgelegt? O ja
Einfaches Flihrungszeugnis vorgelegt? O ja
Geburtsurkunde vorgelegt? O ja

Nur fiir den Ausbildungsberuf Pflegefachmann/ -fachfrau (PFF):

Nachweis fiir das B2-Sprachniveau vorgelegt? O ja

Wohnheimplatz

Wird ein Wohnheimplatz benétigt? Oja O nein

Wer zahlt die Wohnheimgebihren? OAusbiIdungsbetrieb OSchUIer/Azubi

Stempel Ausbildungsbetrieb / Anschrift:

Unterschrift

E-Mail:




Berufliche Schule Berufsschulzentrum Nord

Landkreis

des Landkreises Nordwestmecklenburg Nordwestmecklenburg
Libsche StralRe 207, 23968 Wismar Cmasngeee"

Lernmittel (30,68 € pro Schiiler*in pro Schuljahr)

Wer zahlt die Lernmittel? OSchUIer / Azubi O Ausbildungsbetrieb

Wenn Ausbildungsbetrieb, dann: E-Mail:

Tel.:

Freiwillige Angaben zu Beeintridchtigungen / Behinderungen

Liegt eine anerkannte Behinderung oder Beeintrachtigung vor? O ja

Onein

Art der Behinderung / Beeintrachtigung:

Ggf. Behinderungsgrad: %

Liegt fur die Behinderung / Beeintrachtigung ein Gutachten vor? Oja

Onein

Arzneimittel / Bemerkungen:

Sonstiges

Ich habe Baf6G beantragt am:

Der Antrag wurde bei folgendem Amt gestellt:

Datenschutzerklarung

Informationen zum Datenschutz finden Sie auf www.bsz-nord.de in der Datenschutzerklarung.

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben.

Ort, Datum Unterschrift Schiler*In Unterschrift Betrieb

bei Minderjahrigen Schiler*Innen
Unterschrift der / des Sorgeberechtigten


http://www.bsz-nord.de/

	Angaben zur Ausbildung: 
	Persönliche Angaben Schülerin bitte vollständig ausfüllen: 
	Wohnort Schülerin bitte vollständig ausfüllen: 
	Ausbildungsbetrieb  Einsatzort  Filiale wenn zutreffend: 
	Schulischer Werdegang: 
	Zu erbringende Nachweise: 
	Wohnheimplatz: 
	Unterschrift: 
	Lernmittel 3068 € pro Schülerin pro Schuljahr: 
	Freiwillige Angaben zu Beeinträchtigungen  Behinderungen: 
	Sonstiges: 
	Datenschutzerklärung: 
	Ort Datum: 
	Unterschrift SchülerIn: 
	bei Minderjährigen SchülerInnen: 
	Unterschrift Betrieb: 
	Text1: 
	Text2: 
	Datum3_af_date: 
	Text4: 
	Group5: Off
	Text6: 
	Text7: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Text33: 
	Datum34_af_date: 
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text46: 
	Text47: 
	Text48: 
	Text49: 
	Text50: 
	Text51: 
	Text52: 
	Text53: 
	Text54: 
	Check Box55: Off
	Text57: 
	Text58: 
	Text59: 
	Text60: 
	Text61: 
	Text62: 
	Text63: 
	Datum64_af_date: 
	Text65: 
	Datum66_af_date: 


