Stand: 01.01.2018

Aufnahmeantrag 1BFT

Carl-Hofer-Schule | Berufliche Schule

@m AdlerstraBBe 29

76133 Karlsruhe

Telefon 0721 133-4866
Telefax 0721 133-4739

www.carl-hofer-schule.de

chs@chs.karlsruhe.de

Aufnah meantrag Einjahrige Berufsfachschule Druck- und Medientechnik

1. Schiilerin/Schiiler

Name Vorname

Geburtsdatum Geschlecht PLZ Ort

n [

StraBe Hausnr. E-Mail

Telefon

Zuletzt besuchte Schule Zuletzt besuchte Klasse

ohne HS- HS-Abschluss HS-Abschluss WRS-Abschluss RS-Abschluss Sonstiges

Abschluss ohne Englisch mit Englisch |_
2. Gesetzlicher Vertreter

Name Vorname

StraBe Hausnr. PLZ Ort

Telefon E-Mail

3. Aufnahmeerkldrung

Ich bitte um die Aufnahme in die einjdhrige Berufsfachschule Druck- und Medientechnik 1BFD. Meinem Antrag habe ich folgende Unterlagen beigefiigt:

Abschlusszeugnis der

Ausbildungsplatzzusage fiir die Anschlussausbildung bei der Firma

4. Erkldarung des Schiilers

Arztliche Bescheinigung (bei unter 18-jihrigen Schiilern)

Angestrebter Ausbildungsberuf (1. Wunsch)

Angestrebter Ausbildungsberuf (2. Wunsch)

Hiermit bestdtige ich die Richtigkeit der oben gemachten Angaben.

Ort

Datum

Unterschrift Schiiler/in

Ort

Datum

Unterschrift gesetzlicher Vertreter

Weitere Angaben werden nach erfolgter Aufnahme in die Klasse erhoben.

Staatsangehdrigkeit

Geburtsort Geburtsland

Konfession

Verkehrssprache der Familie
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