Vogelsbergschule Lauterbach
Berufliches Schulzentrum des VVogelsbergkreises
LindenstraBe 115 ¢ 36341 Lauterbach

Tel.: 06641/6554-0 Fax: 06641/6554-44
E-Mail: info@vogelsbergschule.de

Internet: www.vogelsbergschule.de

Anmeldung zum Besuch der Bildungsgange
zur Berufsvorbereitung (BVJ)

Erstwunsch:

[ ] Metalltechnik L] Erndhrung / Bistro [] Erndhrung u. Hauswirtschaft
[] Bistro/Holztechnik(primérSeiteneinsteiger)D Wirtschaft u. Verwaltung / Holztechnik

Zweitwunsch:

[] Metalltechnik [] Ernahrung / Bistro [ ] Ernahrung u. Hauswirtschaft
[] Bistro / Holztechnik (primar Seiteneinsteiger) [ ] Wirtschaft u. Verwaltung / Holztechnik

Schulerdaten:

Name: Vorname:

O mannl. O weibl. O divers Religion:

geboren am: in: Staatsangeh.

Stralle u. Hausnummer: Tel.:

PLZ/Ort/Ortsteil:

E-Mail:

Erziehungsberechtigte / Ansprechperson bei vollj. Schiilerinnen/Schiilern

Name: Vorname:
StralRe u. HausNr: Tel.:
PLZ/Ort/Ortsteil:

E-Mail-Adresse:

Daten zum vorherigen Schulbesuch:

Datum der Einschulung i. d. Grundschule:

Name und Ort der vorherigen Schule:

Schulform: aus Stufe/Klasse: erreichter Abschluss:

(Ort, Datum) (Unterschrift der Erziehungsberechtigten bzw. des/der vollj. Schillers/in)

Als Anlage sind beizufiigen:

[] Fotokopie des letzten Halbjahreszeugnisses

[] Antrag auf Ubernahme der Beférderungskosten

[] Das Abschlusszeugnis der seither besuchten Schule ist zum Unterrichtsbeginn vorzulegen
[] Nachweis iber Masernschutz

(Zutreffendes bitte ankreuzen und vollstandig ausfullen!)
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