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FUR HOREN UND

«4BEZIRKS AUGUSTIN-VIOLET-SCHULE Pl PFALZINSTITUT
i

PFALZ

KOMMUNIKATION

zuriick an

Pfalzinstitut fir Horen und Kommunikation
Berufsbildende Schule

HolzhofstraBe 21

67227 Frankenthal

ANTRAG ZUR AUFNAHME IN DIE BERUFSSCHULE
(Block- und Teilzeitunterricht)

Personalien der Schilerin, des Schilers:

ainu(n

Name Vorname

Geburtsdatum Konfession

Geburtsland Geburtsort Staatsangehérigkeit
StraBe

Postleitzahl Wohnort

Telefon E-Mail

GESETZLICHE VERTRETER (ELTERN):

ANMELDUNG

zum Berufsschulunterricht
Vom Ausbildungsbetrieb auszufillen

Datum

Schulabschluss:

|:| Hauptschule |:| Berufsfachschule |

qualifizierter Sekundarabschluss |
(Berufsfachschule II, Realschule)

Zuletzt besuchte Schule in:

I:Ilch bin gehdrlos. I:ICochleo Implantat
chh bin schwerhorig.

I:Iexterne/r Schiiler/in:
(Ich fahre jeden Tag nach Hause.)

|:| Internatsschiler/in:

(Ich wohne unter der Woche im Internat.)

DA’r’resr Harschadigung oder Audiogramm

Kostentrager:

DAudiogramm ist beigefigt.
DLetztes Schulzeugnis ist beigefigt.

Name Vorname E-Mail Anschrift  (nur bei abweichender Anschrift auszufillen)

AUSBILDUNGSBETRIEB: HIERMIT ERFOLGT DIE ANMELDUNG ZUM BERUFSSCHULUNTERRICHT:

Ausbildungsbetrieb (Arbeitgeber)

Telefon Durchwahl

Anschrift

E-Mail

Name des Ausbilders

Daver der Ausbildung

von bis

Bezeichnung des Ausbildungsberufes

Art der Beschaftigungsverhdltnisse bzw. der Tétigkeit, wenn kein Ausbildungsvertrag vorliegt

Zusténdige Kammer — Handwerkerschaft - Behérde

Ausbildungsvertrag liegt vor:

I:Iio Dnein

Anschrift

Stempel und Unterschrift des Ausbildungsbetriebes
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