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Berufsbildende Schulen

Hannah Arendt Bildungszentrum der Region Hannover fiir Wirtschaft und Verwaltung

Anmeldung zur Berufsschule

Angaben zur Person der / des Auszubildenden*

Name Vorname
Geburtstag Geburtsort Geburtsland Staatsangehdérigkeit
Muttersprache Religion Geschlecht
Oweiblich O mannlich O divers
PLZ Wohnort StralRe, Haus-Nr.
Landkreis des Wohnortes Telefon E-Mail-Adresse
Ausbildung in Teilzeit Datum Einschulung 1. KI. Name / Ort der zuletzt besuchten Schule
O ja O nein
Schulabgang / -abschluss (Monat / Jahr) Erreichter Schulabschluss
Hauptschul- Sekundar- Erweiterter Sekun-
abschluss HS9 abschluss | darabschluss |
Umschulungsvertrag O HS10
O ja O nein Fachgebun- Allgemeine
O Fachhoch- dene Hoch- Hochschulreife
Im Fall einer UmschulungsmaRnahme: schulreife schulreife (Abitur)
Angabe des Kostentragers i
g g Sekundarabschluss | O sonsﬂtlggr
auslandischer
Hauptschulabschluss Schulabschl
(10, Schuljahrgang) chufabschluss

Angaben zum Ausbildungsverhaltnis

Ausbildungsunternehmen Telefon-Nr. Fax-Nr.

E-Mail-Adresse

PLZ Ort StralRe, Haus-Nr.

Ausbildungsberuf

Ausbildungsbeginn (Monat / Jahr)  Ausbildungsende (Monat / Jahr) Gewunschte Klasse

Datum, Unterschrift des Ausbildungsverantwortlichen

Bitte geben Sie die Klasse zu den gewiinschten Schultagen an (Teilzeitbereich).

*) Wenn lhre zukiinftigen Auszubildenden eine Beeintrachtigung / Behinderung haben, bitten wir Sie, den Zusatzfragebogen fiir inklusive
Schiilerinnen und Schiiler (s. Homepage) durch die Auszubildenden ausfillen zu lassen und diesen mit der Anmeldung einzureichen.
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