
Plittersdorfer Straße 48  53173 Bonn  Tel.: 0228/77 71 99  Fax: 0228/77 72 04  E-Mail: info@flb-bonn.de 

Anmeldung zur Berufsschule
Datum: 

 Ausbildungsvertrag als

oder 

Maßnahme (z.B. EQJ-Praktikum) im Bereich:

vom   ____________________________________   bis zum   _________________________________

Auszubildende/r: 

Name, Vorname       männl.   weibl. 

Geb.-Datum:   Geburtsort: 

Geburtsland:  Muttersprache:   Zuzugsjahr nach Deutschland __________ 

Staatsangehörigkeit: Aussiedler: ja   nein  

Konfession:   römisch - katholisch  evangelisch   islamisch   andere ________________________

Anschrift: Straße: 

PLZ:   Ort mit Ortsteil:   Kreis: 

Tel.:   Fax:  Handy: 

Erziehungsberechtigte/r: Name, Vorname: _________________________________________ wie oben 

Schulische Vorbildung:  

Einschulung in die Grundschule im Jahr: 01.08. 

Letzte Schule:   Schulform:  bis  
Name  (z.B. Hauptschule, Realschule, Gymnasium, Berufsfachschule)

Entlassen aus Klasse:  mit Abschluss:  JA /  NEIN 

Abschluss, bzw. vorheriger (letzter) Abschluss : 
 z. B. Fachoberschulreife (=FOR) mit/ohne Q-Vermerk; Fachhochschulreife ( =FHR)

Ausbildungsbetrieb: Name: 

Straße: 

PLZ:   Ort: 

Tel.-Nr.: Betrieb:  Fax: 

Ausbilder/in:  

Informationen zum Datenschutz finden Sie hier: https://www.schulministerium.nrw.de/docs/Recht/Schulrecht/Verordnungen/VO-DV_I.pdf 

E-Mail:

https://www.schulministerium.nrw.de/docs/Recht/Schulrecht/Verordnungen/VO-DV_I.pdf
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