Aliceschule
L/CEGSQLL{%/WLE Gleiberger Weg 18, 35398 Gielien,
SR Tel.: 0641-306 3480, Fax: 0641-306 3482
info@alice.giessen.schulverwaltung.hessen.de

Anmeldung zum Besuch der Berufsschule fur das Schuljahr

Angaben zum/zur Auszubildenden

L~

Name: Geschlecht weiblich

ménnlich
Vorname: Adresse: Strale’und Hausnummer
Geburtsdatum: Geburtsort: PLZ: Wohnort:
Geburtsland (falls nicht Deutschland) Bundesland:
Konfession Telefon, e-Mail:
Staatsangehorigkeit: Umschiiler: [ ]ja [] nein
Angaben zu den Erziehungsberechtigten Angaben zum Bildungsweg des/der
(bei Auszubildenden unter 18 Jahren) Auszubildenden
Namen, Vornamen des gesetzlichen Vertreter: Zuletzt besuchte Schule (Name und Ort):

Bei abweichender Anschrift: Strale und Hausnr. | Abgangsklasse:

PLZ: Wohnort: Abgangsjahr:

Telefon, e-Mail: Abschluss:

Angaben zur Ausbildung

Ausbildungsberuf:

(ggf. Fachrichtung oder Schwerpunkt):

uer der Ausbildung: Ggf. beabsichtigte Verkiirzung auf
61 Jahr OZ JahreOZ Y2 Jahre 03 Jahre 03 Y2 Jahre Jahre

Ausbildungsbeginn: Ausbildungsende: Zustandige HWK

Angaben zum Ausbildungsbetrieb

Ausbildungsstatte:

StraRe und Hausnummer:

PLZ, Ort;
Telefon: Telefax:
Ausbilder/-in: e-Mail:

Ort, Datum, Unterschrift des/der Auszubildenden Ort, Datum, Unterschrift des/der Ausbilders/Ausbilderin
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